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LA  ANURIA  CALCULOSA 


POR  U  DOOTOA 


D.  ALBERTO  SUÁREZ  DE  MENDOZA 

PffofMor  d«  •nfermadftdM  de  Ut  ▼(•■  nrlnaria»  ea  la  Faealtad  de  Mediein*  de  Madrid. 


Entre  los  múltiples  y  variados  accidentes  que  amenazan  al  litiási- 
co  renal,  el  más  temible,  el  que  más  rápidamente  compromete  la  vida 
es,  sin  duda  alguna,  la  anuria  calculosa. 

Súbita  en  su  aparición,  variable  en  su  marcha  y  desarrollo,  como 
también  en  las  modalidades  clínicas  que  reviste,  el  conocimiento 
perfecto  de  este  importante  síndrome,  es  tanto  más  necesario,  cuan- 
to que  de  la  decisión  que  en  dicho  conocimiento  se  apoya  y  de  la 
la  oportunidad  de  la  intervención,  depende,  en  la  inniensa  mayoría 
de  los  casos,  la  existencia  del  calculoso. 

Provocada  por  la  presencia  de  un  cálculo  en  el  uréter,  su  etiología 
es  la  misma  que  la  de  la  litiasis  renal,  cuya  complicación  más  grave 
representa;  asi,  pues,  es  una  enfermedad  del  adulto ;  común,  sobre 
todo,  de  treinta  años  en  adelante,  habiéndose  observado  algunos  ca- 
sos aun  en  el  último  período  de  la  vida  humana. 

En  la  niñez  este  accidente  es  raro;  no  lo  bastante,  sin  embargo, 
para  que  la  literatura  profesional  no  cuente  algunas  observaciones. 

Una  de  Harder,  se  refiere  á  un  niño  de  tres  meses  que,  hijo  de  pa- 
dres calculosos,  comenzó  á  manifestar  á  esa  edad  síntomas  de  litia- 
sis renal.  A  los  dos  años  después  de  orinar  muy  poco  y  con  grandes 
dolores  durante  algunos  días,  murió  en  medio  de  grandes  convulsio- 
nes. La  autopsia  reveló  la  presencia  de  un  cálculo  largo  en  el  uréter. 
Baumes  ha  observado  dos  niños,  uno  de  dos  días  y  otro  de  ocho, 
muertos  ambos  en  medio  de  ataques  convulsivos,  expeliendo  peque- 
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ños  cálculos.  En  los  ríñones  del  primero,  se  encontraron  varios  cálcu- 
los; el  segundo,  tenía  uno  en  el  uréter  derecho. 

Estos  casos,  aunque  curiosos,  son  en  extremo  excepcionales;  por 
regla  general,  la  anuria  calculosa  ataca  á  los  antiguos  litiásicos  que 
han  tenido  varios  ataques  de  cólicos  nefríticos.  En  los  individuos  que 
sólo  poseen  un  riñon,  ya  sea  por  anomalía  congénita  ó  bien  porque 
una  enfermedad  haya  suprimido  funcionalmente  el  otro,  los  acci- 
dentes de  anuria  calculosa  pueden  aparecer  súbitamente  sin  haber 
ido  precedidos  de  ninguna  manifestación  dolorosa  en  el  aparato 
urinario. 

Toda  causa  capaz  de  determinar  la  emigración  de  un  cálculo,  ha- 
ciéndole abandonar  el  lugar  donde  permanecía  sin  molestar,  para 
introducirse  en  el  uréter,  puede  provocar,  según  las  condiciones  del 
cálculo  emigrante,  un  ataque  de  anuria;  examinando  las  observa- 
ciones publicadas,  flguran  en  ellas,  como  causa  ocasional,  el  ejerci- 
cio excesivo,  las  emociones  vivas,  violentos  accesos  de  ira,  las  con- 
tusiones de  la  región  renal  y  otras  de  semejante  índole. 

Antes  de  pasar  al  estudio  clínico  de  la  anuria  calculosa,  conviene 
conocer  su  mecanismo  y  las  condiciones  en  que  puede  manifestarse» 
punto  aún  sujeto  á  discusión,  respecto  al  cual  las  opiniones  son  tan 
opuestas  como  autorizadas.  Para  unos,  la  anuria  calculosa  es  pura- 
mente mecánica  y  debida  siempre  á  la  completa  obstrucción  del  uré- 
ter por  un  cálculo,  en  un  individuo  que,  para  servirme  de  la  expre- 
sión gráfíca  de  Leguen,  la  víspera  vivía  con  un  solo  riñon,  sea  que  el 
otro  hubiese  sido  inutilizado  para  la  función  por  una  enfermedad 
anterior,  sea  por  anomalía  congenital.  Otros,  por  el  contrario,  creen 
en  la  inhibición  funcional  del  otro  riñon  por  acción  reñeja. 

Examinemos  las  razones  fundamentales  de  estas  apreciaciones. 

Merklen,  examinando  cuidadosamente  las  observaciones  conoci- 
das en  1881,  cree  poder  asegurar  que  «las  lesiones  comprobadas  en 
las  autopsias  de  los  enfermos  muertos  de  anuria  calculosa,  consis- 
ten, por  una  parte,  en  una  alteración  antigua  ó  en  la  falta  congénita 
de  un  riñon,  y  por  otra  en  la  obstrucción  del  uréter  del  lado  opuesto 
por  uno  ó  varios  cálculos.  Resulta  del  análisis  de  las  observaciones 
con  autopsia,  que  sólo  excepcionalmente  ha  podido  comprobarse  la 
obstrucción  simultánea  y  contemporánea  de  los  dos  uréteres,  y  que 
nunca,  á  pesar  de  lo  dicho  por  Van  Swietten,  la  obliteración  calcu» 
losa  de  un  solo  uréter,  con  integridad  del  riñon  y  del  uréter  del  lado 
opuesto,  ha  podido  ocasionar  una  anuria  de  duración  suficiente  á 
ocasionar  la  muerte». 


Del  análisis  detalladisinio  de  un  gran  número  de  observaciones, 
deduce  este  autor  las  siguientes  conclusiones : 

tLa  oclusión  brusca  de  los  uréteres  determina  la  supresión  rápida 
de  la  secreción  urinaria  sin  hidronefrosis;  la  oclusión  lenta  produce 
la  hidronefrosis». 

f  La  anuria  calculosa,  ó  sea  la  anuria  por  oclusión  calculosa  de  los 
uréteres,  se  veriflca,  por  lo  general,  en  dos  tiempos;  un  riñon  se  en- 
cuentra suprimido  desde  época  más  ó  menos  lejana,  bien  por  la  obs- 
trucción calculosa  de  su  uréter  ó  por  cualquiera  otra  causa,  cuando 
la  llegada  de  un  cálculo  al  otro  uréter,  hasta  entonces  permeable, 
determina  la  supresión  de  la  excreción  y  pronto  después  de  la  se- 
creción urinaria». 

Catorce  años  más  tarde,  Félix  Leguen,  tratando  el  mismo  asunto 
con  la  precisión  y  claridad  que  caracterizan  los  trabajos  del  joven  y 
eminente  agregado  de  la  Facultad  de  Paris,  se  declara  partidario  en 
absoluto  de  la  teoría  mecánica. 

tMuy  diferentes,  dice,  son  las  anudas  mecánicas  producidas  por 
un  obstáculo  interpuesto  al  paso  de  la  orina ;  es  absolutamente  nece- 
sario ó  que  el  obstáculo  sea  doble  ó  que  uno  de  los  ríñones  haya  de- 
jado de  funcionar. 

» Asi,  las  compresiones  ejercidas  sobre  los  uréteres  por  los  tumores 
pelvianos,  los  fibromas,  y  sobre  todo  la  propagación  del  cáncer  ute- 
rino, determinan  la  anuria  por  un  mecanismo  fácil  de  comprender. 
De  igual  modo,  las  torsiones,  los  acodamientos  ó  estrecheces  del  uré- 
ter determinarán  la  anuria  á  condición  que  el  otro  riñon  haya  de- 
jado de  funcionar. 

•La  anuria  calculosa  pertenece  exclusivamente  á  esta  categoría; 
muchos  la  consideran  todavía  como  mecánica  y  reñeja  al  mismo 
tiempo.  No  es  esta  mi  opinión  :  la  anuria  calculosa  es  exclusivamente 
una  anuria  mecánica^  una  anuria  por  obstrucción,  y  como  la  argu- 
mentación que  tiende  á  legitimar  no  sólo  la  intervención,  sino  la 
intervención  precoz,  se  funda  en  el  dato  de  la  naturaleza  exclusi- 
vamente mecánica  y  no  refleja  de  la  anuria  calculosa,  es  necesario 
insistir  un  instante  sobre  este  punto  y  recordar  las  condiciones  en 
que  se  produce  para  legitimar  mi  afirmación. 

>CI  hecho  más  importante  que  se  desprende  del  análisis  de  las  ob- 
servaciones es,  ante  todo,  el  siguiente  :  la  anuria  no  se  presenta  sino 
en  los  individuos  que  viven  con  un  solo  riñon»  Los  anúricos  son  indi- 
viduos en  los  cuales  un  riñon  ha  dejado  de  funcionar  hace  más  ó 
menos  tiempo,  de  tal  suerte  que  si  la  función  existe  aún,  no  puede 
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tenerse  en  cuenta  desde  el  punto  de  vista  ñsiológico.  Cuando  un  cál- 
culo se  introduce  en  el  uréter  sano,  en  el  único  uréter  permeable  y 
útil,  la  anuria  se  presenta;  lo  mismo  sucederá,  con  mucha  más  ra- 
zón, en  los  que  á  consecuencia  de  una  anomalía  congénita  han  teni- 
do siempre  un  solo  riñon.  Pero  cualquiera  que  sea  la  alteración  del 
otro  riñon,  que  falte,  que  esté  litiásico  y  degenerado,  ó  que  su  uré- 
ter se  encuentre  obliterado  desde  una  época  más  ó  menos  lejana, 
poco  importa;  es  un  riñon  perdido  desde  el  punto  de  vista  funcional; 
este  es  el  hecho  capital,  y  no  podría  expresar  mi  pensamiento  con 
toda  precisión  sino  diciendo  que  el  anúrieo  es  un  indioiduo  que  la 
vüpera  otvia  con  un  solo  riñon. 

•A  demostrar  este  hecho,  perfectamente  comprobado  por  Merklen, 
concurren  pruebas  anatómicas  y  pruebas  clínicas. 

•  Pruebas  anatómicas :  en  todas  las  autopsias  se  comprueba  esta 
supresión  completa  de  un  riñon  más  ó  menos  degenerado.  Sin  re- 
montar hasta  los  numerosos  hechos  citados  por  Merklen,  he  aquí 
algunas  autopsias  más  recientes  que  confirman  esta  manera  de  ser: 
En  una  autopsia  hecha  por  Ch'apotot,  el  uréter  izquierdo  estaba 
obliterado  por  un  cálculo  ;  á  la  derecha,  el  riñon  habla  sufrido  en 
totalidad  la  degeneración  ñbrolipomatosa. 

•  Un  operado  de  Duffau-Lagarosse  muere  después  de  haber  sido 
nefrectomizado  del  riñóqi  derecho  por  anuria;  la  autopsia  pone  de 
manifiesto  la  completa  destrucción  del  riñon  izquierdo. 

>En  una  enferma  de  Pousson,  se  diagnosticó  una  obliteración  del 
ureier  derecho,  y  murió  sin  operación.  En  la  autopsia  se  encontró 
el  riñon  izquierdo  muy  alterado ;  en  el  punto  de  unión  de  la  pelvis 
con  el  uréter  existía  un  cálculo  cónico  que  obliteraba  el  conducto  ó 
impedía  funcionar  á  este  riñon». 

«He  aquí,  además,  una  autopsia  de  Mansell-Moullin,  comunicada 
á  la  Clinical  Society  el  13  de  noviembre  de  1891 :  El  uréter  derecho 
estaba  obliterado  ;  en  el  lado  izquierdo  no  existía  ni  uréter  ni  riñon. 

»Me  limito  á  estas  citas  que  podría  multiplicar ;  no  conozco  ni  una 
sola  autopsia  en  la  que  se  haya  encontrado  el  riñon  absolutamente 
sano  ;  siempre  que  ha  parecido  macroscópicamente  sano,  el  micros- 
copio ha  revelado  lesiones  importantes  de  esclerosis  y  de  degenera- 
ción epitelial. 

•  Pruebas  cllnlcas.no  faltan  tampoco  para  confirmar  estas  nocio- 
nes. Mi  primera  enferma  fué  operada  del  riñon  derecho ;  sobrevivió 
tres  días;  varias  veces  se  mojó  la  cura  y  fué  necesario  cambiarla  con 
frecuencia  en  el  día,  prueba  evidente  que  el  riñon  operado  funciona- 
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ba.  Mas  durante  este  tiempo  no  pasó  á  la  vejiga  ni  una  gota  de  orina; 
luego  el  otro  riñon  no  funcionaba  en  absoluto.  Se  me  podrá  decir 
ciertamente  que  he  podido  dejar  en  el  uréter  derecho  un  cálculo,  so- 
bre cuya  existencia  no  tengo  datos  suñcientes,  puesto  que  sólo  hice 
un  cateterismo  retrógrado  incompleto  y  no  hubo  autopsia,  cálculo 
que  8i  quedó  pudo  ocasionar  un  reflejo. 

» A  este  hecho  añadiré,  pues,  como  complemento,  el  siguiente  que  es 
más  demostrativo:  Mi  último  enfermo  fué  operado  del  riñon  izquier- 
do  ;  no  se  suturó  el  riñon  sino  se  taponó  con  gasa.  A  las  cuarenta  y 
ocho  horas,  la  orina  pasa  en  totalidad  por  el  uréter  y  la  vejiga. 
Se  quita  el  taponamiento  intrarrenal^  quedando  abierto  el  riñon  que 
se  vacía  por  la  herida.  Desde  este  momento,  no  llega  ni  una  sola  gota 
de  orina  á  la  vejiga ;  como  es  evidente  que  aquí  el  uréter  no  contie- 
ne cálculo  alguno,  que  no  puede,  pues,  invocarse  el  reflejo,  puedo 
sacar  como  conclusión  que  el  otro  riñon  ha  dejado  de  funcionar ; 
este  enfermo,  como  los  otros,  vivía,  la  víspera  de  su  accidente,  sola- 
mente con  su  riñon  izquierdo  y  continúa  viviendo  con  solo  ese  riñon 
desde  que  lo  abrí. 

•  Insisto  sobre  estos  hechos  para  demostrar  bien  que  en  todo  lo  to- 
cante á  la  anuria  no  hay  lugar  para  el  reflejo,  y  que  en  presencia 
de  una  anuria  nadie  está  autorizado  á  creer  que  el  cálculo  que  pe- 
netra en  un  uréter  determina  un  reflejo  de  inhibición  en  el  otro  riñon. 

•Cuando  todo  el  mundo  se  haya  compenetrado  bien  de  que  la  supre- 
sión de  la  orina  se  debe  á  la  obliteración  del  único  riñon  que  fun- 
ciona, que  la  supresión  del  otro  riñon  no  es  consecutiva,  sino  pre- 
existente, y  que  no  depende  en  manera  alguna  de  un  reflejo  parali- 
zante, se  comprenderá  mejor  todavía  todo  el  peligro  de  la  situación, 
y  no  se  perderá  el  tiempo  en  provocar  inútilmente  la  desaparición 
del  reflejo,  decidiéndose  á  operar  ó  á  hacer  operar  á  tiempo.  Todo  el 
pronóstico,  toda  la  terapéutica  tiene  por  base  este  principio*. 

He  querido  transcribir  fielmente  toda  la  argumentación  de  Le- 
gueu,  pues  la  extraordinaria  importancia  del  asunto  exige  se  le 
trate  con  lujo  de  detalles.  Además  que  esta  teoría,  defendida  con 
gran  talento  por  el  joven  agregado  de  París,  tiene  muchos  y  decidi- 
dos partidarios,  como  ha  podido  verse  en  las  últimas  reuniones  de  la 
Asociación  francesa  de  Urología. 

Yo,  sin  embargo,  encuentro  demasiado  absoluta  la  apreciación  de 
Legueu,  y  me  parece  inexacto  su  axioma  :  todo  anúrico,  es  un  indi- 
cfduo  que  la  víspera  viola  con  un  sólo  riñon ;  pues  si  bien  es  cierto 
que  en  casi  todas  las  autopsias  se  ha  encontrado  el  riñon  no  obs- 
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truido,  más  ó  menos  enfermo,  tampoco  es  dudoso  que  en  algunos 
casos  las  lesiones  comprobadas  eran  insuflcientes  para  poder  con- 
siderar el  órgano  como  del  todo  perdido  para  la  función. 

Además,  posteriormente  á  las  observaciones  analizadas  por  Mer- 
klen  y  por  Leguen,  Albarrán  ha  publicado  dos  inuy  denriostrativas, 
que  prueban  de  manera  palmaria  la  inexactitud  del  citado  axioma. 

En  ambas  observaciones,  Albarrán  abre  equivocadamente  el  ri- 
ñon que  no  contenía  cálculos,  y  lo  encuentra  enfermo,  pero  no  per- 
dido, pues  en  una  de  las  observaciones  se  hace  notar  que  la  nefrosto- 
mía  del  lado  sano  tuvo  por  efecto  hacer  funcionar  abundantemente 
dicho  riñon.  Cita,  además,  Albarrán,  un  caso  análogo,  publicado 
por  León  té,  de  Bucarest. 

A  estas  observaciones  puedo  yo  añadir  una,  aún  mucho  máé  de- 
mostrativa, que  más  adelante  transcribiré  con  todos  sus  detalles,  y 
que  puede  resumirse  asi :  anuria  calculosa  de  once  días  de  duración^ 
nefrolitotomía  y  extracción  da  tres  cálculos  en  pleno  periodo  de  in- 
toxicación, curación  por  primera  intención  y  restablecimiento  com- 
pleto de  la  función.  Seis  meses. después  de  operada  la  enferma,  se 
separa  la  orina,  y  se  pomprueba  que  los  dos  ríñones  secretan  muy 
aproximadamente  igual  cantidad  de  ella,  y  que  la  composición  es 
ñsiológica  en  ambos  ríñones  y  completamente  idéntica.  No  conoz- 
co, ni  creo  que  exista  jninguna  observación  que  pruebe  tan  termi- 
nantemente que  un  litiásico,  cuyos  dos  ríñones  funcionan  bien,  pue- 
de perfectamente  tener  un  ataque  de  anuria  calculosa  y  morir  si  no 
se  acude  á  su  socorro. 

Por  lo  demás,  yo  concibo,  sin  esfuerzo  alguno,  y  la  clínica  lo  de- 
muestra en  la  citada  observación,  que  la  inhibición  fugaz  que  oca- 
siona la  gran  olíguria  ó  las  anurias  pasajeras  que  acompañan  á  casi 
todos  los  cólicos  nefríticos  produzca,  en  condiciones  aún  no  deter- 
minadas, la  supresión  completa  de  la  función  con  todas  sus  desas- 
trosas consecuencias. 

Hoy  que  la  separación  de  la  orina  de  los  dos  ríñones  es  tan  fá- 
cil, el  estudio  de  los  litiásicos  por  este  medio— que  creo  haber  sido  yo 
el  primero  en  emplear  con  este  objeto — hará  rápidos  progresos  y  es- 
clarecerá muy  pronto  esta  debatida  cuestión. 

No  hay  duda,  sin  embargo,  que  aun  cuando  la  anuria  refleja  sea 
una  realidad  clínica,  esto  no  autoriza  á  perder  el  tiempo  en  busca 
de  la  cesación  de  un  reflejo,  cuya  resistencia  á  nuestros  medios  far- 
macológicos de  acción,  está  ya  plenamente  demostrada  por  la  expe- 
riencia. 
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Rarisima  vez  aparece  la  anuria  calculosa  como  fenómeno  inicial 
de  la  litiasis  renal ;  por  regla  general  uno,  y  más  á  menudo  varios 
cólicos  neíriticos  suelen  preceder  á  su  aparición. 

Sucede  de  ordinario  que  durante  un  cólico  nefrítico  de  intensidad 
y  duración  variable,  comienza  poco  A  poco  á  disminuir  la  orina, 
hasta  que  su  secreción  se  agota  por  completo.  Otras  veces,  en  vez 
del  cólico  nefrítico,  son  dolores  sordos  los  que  preceden  el  ataque  de 
anuria  ó  le  acompañan. 

Por  último,  se  han  visto  casos,  y  Merklen  cita  algunos  sumamente 
curiosos,  en  que  la  anuria  se  establece  sin  manifestación  dolorosa 
alguna,  permitiendo  al  enfermo  suponer  que  se  trata  de  una  simple 
retención.  En  éste,  como  en  todos  los  demás  casos,  el  cateterismo 
comprueba  que  la  vejiga  está  vacia  ó  sólo  contiene  algunas  gotas 
de  liquido  sanguinolento. 

Dos  períodos  muy  distintos,  bien  descritos  por  Merklen,  caracteri- 
zan la  evolución  de  la  anuria  calculosa  :  un  período  de  tolerancia  y 
otro  de  intoxicación  ó  periodo  urémico. 

Durante  el  primer  período,  que  suele  ser  bastante  variable,  osci- 
lando entre  cinco  y  ocho  días,  el  enfermo  goza,  al  parecer,  de  perfec- 
ta salud,  y  si  bien  se  muestra  inquieto  por  la  supresión  completa  ó 
la  grande  disminución  de  la  orina,  la  falta  absoluta  de  dolor  le  im- 
pide darse  cuenta  exacta  de  su  grave  situación^  tanto  más  cuan- 
to que  en  muchos  casos  la  falta  de  secreción  no  es  total,  y  se  ven 
enfermos  que  emiten  hasta  200  ó  800  gramos  de  orina  en  veinti- 
cuatro horas.  Desgraciadamente,  la  calidad  del  liquido  emitido  no 
está  en  relación  con  su  cantidad,  y  si  examinamos  esta  orina,  ve- 
remos en  seguida  que  tiene  por  característica  un  débilísimo  peso 
específico,  1006  á  1008,  y  una  grandísima  pobreza  en  productos  de 
excreción,  urea  y  cloruros;  rara  vez  contiene  albúmina,  pero  sí 
suelen  encontrarse  en  ella  glóbulos  rojos  y  cilindros  epiteliales. 

En  algunos  casos  se  han  visto,  durante  este  período,  grandes  crisis 
de  poliuria  que  han  durado  algunas  horas,  retrasando  considera- 
blemente la  aparición  de  los  fenómenos  de  intoxicación. 

Estos  comienzan  á  manifestarse  en  una  época  muy  variable,  según 
los  individuos,  por  lo  general  entre  el  cuarto  y  el  octavo  día,  por  la 
perturbación  de  las  grandes  funciones  de  la  economía. 

El  apetito  desaparece,  la  lengua  se  ensucia,  el  estómago  funciona 
mal,  traduciéndose  su  perturbación  por  náuseas  y  eructaciones  des- 
agradables ;  el  intestino  se  paraliza  poco  á  poco,  dando  origen  á  un 
estren¡míento¡cada  día  más  tenaz,  acompañado  de  meteorismo,  de 
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intensidad  variable ;  el  sueño  se  pierde  ó  es  inquieto  y  frecuente- 
mente interrumpido,  al  mismo  tiempo  que  los  enfermos  se  quejan 
de  una  sensación  de  extremo  cansancio. 

Estos  síntomas  aparecen  paulatinamente,  dominando  por  lo  gene- 
ral uno  de  ellos  la  escena  por  su  intensidad,  indicando  claramente 
la  impotencia  de  la  eliminación  supletoria  y  su  derrota  en  la  lucha 
por  la  depuración  de  la  sangre.  Donadieu  ha  dado  al  periodo  consti- 
tuido por  la  aparición  de  estos  síntomas  el  nombre  de  periodo  de 
transición,  y  aun  cuando  en  realidad  sean  indicio  cierto  del  principio 
de  la  intoxicación,  quizás  convenga  conservar  esta  división,  pues 
á  mi  juicio  este  período  marca  el  límite  extremo  en  que  la  expecta- 
ción está  autorizada. 

En  casi  todas  las  observaciones  publicadas,  se  comprueba  que  el 
período  de  transición  se  prolonga  mucho  en  todos  los  enfermos  que 
presentan  grandes  hidronefrosis. 

Con  rapidez  variable,  dependiente  de  condiciones  individuales, 
aparecen  los  síntomas  de  la  intoxicación  conñrmada :  la  sensación 
de  abatimiento,  la  inquietud  y  el  insomnio  aumentan;  la  cefalea, 
si  no  se  ha  manifestado  durante  el  período  de  transición,  aparece 
intensa  y  tenaz,  al  mismo  tiempo  que  la  sensación  de  barra  epigás- 
trica dificulta  mucho  la  respiración,  aunque  sin  alterar  su  ritmo. 
El  pulso  es  lento^  la  temperatura  algo  inferior  á  la  normal.  Excep- 
cional mente,  puede  notarse  una  ligera  elevación  de  la  temperatura; 
en  una  observación  de  Roberts,  ésta  llegó  á  37^,7;  €!n  una  de  las  que 
me  son  personales,  subió  hasta  38®. 

El  estómago  se  hace  cada  vez  más  intolerante,  devolviendo  los 
alimentos,  llegando  algunas  veces  á  la  intolerancia  absoluta.  Los 
intestinos,  cuyo  concurso  podría  ser  de  gran  valor  para  la  elimina- 
ción supletoria,  se  paralizan  casi  siempre,  produciendo  un  estreñi- 
miento difícil  de  vencer,  aun  con  los  más  fuertes  purgantes. 

La  piel,  por  el  contrario,  hace  inútiles,  aunque  violentos,  esfuerzos 
para  reemplazar  la  función  renal  anulada,  por  medio  de  una  suda- 
ción copiosísima. 

Por  último,  la  pupila  se  contrae,  haciéndose  puntiforme,  los  so- 
bresaltos de  tendones  aparecen,  la  debilidad  se  hace  cada  vez  más 
grande,  la  indiferencia  por  todo  y  por  todos,  se  acentúa  cada  vez 
más,  el  enfermo  cae  en  un  estado  de  ligera  somnolencia,  y  poco  á 
poco  se  debilita,  llegando  paulatinamente  á  la  muerte,  sin  presen- 
tar síntoma  imponente  alguno.  Otras  veces  la  respiración  se  altera, 
la  disnea  aumenta  por  momentos,  la  inquietud  y  la  agitación  son 
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extraordinarias,  y  el  enfermo  muere  en  pleno  conocimiento  en  po- 
cos instantes,  en  medio  de  una  convulsión  ó  de  un  acceso  violento 
de  disnea. 

(Continuará). 
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SuMABXo. — I.  Albargina.— II.  El  Qniasanol.  — III  Tratamiento  del  chancra 
venéreo  por  la  refrigeración.  ^lY.  Los  compuestos  insípidos  de  quinina. 
Y.  Nuevo  procedimiento  para  enmascarar  el  sabor  del  aceite  de  ricino.— 
YI.  La  urea  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis.— YII.  La  anestesina.— 
YIII.  Medicación  del  estreñimiento  habitual.  —  IX.  Las  aplicaciones  de 
l^ayacol  como  remedio  de  la  parotiditis.— X.  Empleo  de  la  trementina  en 
las  metrorragias. — XI.  El  amiloformo. 

I.  Albarglna.— Desde  hace  algunos  años  trabajan  ios  fabricantes  de 
productos  farmacológicos  por  obtener  sales  de  plata  que,  conservan- 
do el  poder  bactericida  de  los  antiguos  componentes  argénticos,  ca- 
rezcan de  sus  propiedades  cáusticas.  Las  combinaciones  aibuminoi- 
deas,  sobre  todo  la  argoína  y  el  protargol,  parecían  haber  llenado 
por  completo  dichas  condiciones,  pues  gozando  de  propiedades  anti- 
sépticas bastante  acentuadas,  irritaban  muy  poco  los  tejidos  y  no 
coagulaban  la  albúmina,  pero  desgraciadamente  los  referidos  com- 
puestos no  son  dializables,  y  su  poder  de  penetración  á  través  de  las 
mucosas  resulta,  por  lo  tanto,  muy  escaso. 

Este  defecto,  que  carece  de  importancia  en  cierto  grupo  de  proce- 
sos morbosos,  la  tiene,  y  de  primer  orden,  en  el  tratamiento  de  la 
blenorragia,  pues  sabido  es  que  el  gonococo  se  asienta  principalmen- 
te en  las  capas  más  profundas  de  la  mucosa  uretral,  siendo  necesa- 
rio papa  destruirlo  poseer  un  antiséptico  que,  sin  ser  cáustico  ni  ex- 
cesivamente tóxico,  pueda  penetrar  por  diálisis  hasta  la  profundi- 
dad de  dicha  membrana. 

De  todas  estas  condiciones  parece  que  disfruta  la  albargina,  com- 
binación de  nitrato  de  plata  y  de  geIatosa,que  se  presenta  bajo  forma 
de  polvo  amorfo  de  color  blanco  amarillento,  muy  soluble  en  el 
agua  fría,  con  la  que  forma  soluciones  de  reacción  neutra  y  fácil- 
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mente  díalizables.  Los  reactivos  de  las  sales  de  plata  demuestran 
que  se  trata  de  una  verdadera  combinación,  no  de  una  simple  mez- 
cla, y  que  contiene  un  15  por  100  de  plata  metálica. 

Los  ensayos  clínicos  verificados  por  Bornemann  y  Chrrelitzer  han 
dado  resultados  sumamente  satisfactorios,  pues  en  la  mayor  parte  de 
los  150  casos  de  infección  gonocócica  tratados  por  dichos  Profesores 
con  el  indicado  producto,  el  agente  morboso  especifico,  es  decir,  el 
gonococo,  desapareció  antes  del  décimo  día  de  medicación. 

Las  curaciones  más  rápidas  y  completas  se  consiguen  en  las  for- 
mas no  complicadas  que  han  llegado  al  segundo  período  de  su  evo- 
lución. 

En  cuanto  á  la  manera  de  emplear  dicho  medicamento  en  la  ble- 
norragia, lo  mejor  es  verificar  una  amplia  irrigación  ó  copioso  la- 
vado todos  los  días,  con  la  solución  al  2  por  100,  y  además  tres  ó  cua- 
tro inyecciones  que  el  mismo  enfermo  puede  practicarse  con  la  jerin- 
guilla ordinaria.  Siguiendo  este  procedimiento,  lo  más  frecuente  es 
que  al  tercer  día  el  gonococo  desaparezca,  la  secreción  uretral  se 
haga  blanca  y  cremosa  y  su  cantidad  disminuya  de  un  modo  rápido 
y  continuo. 

Cuando  existen  fenómenos  inflamatorios  muy  acentuados  ó  no 
hay  medio  de  llevar  á  término  las  irrigaciones,  basta  con  cuatro  6 
cinco  inyecciones  al  día  que  el  enfermo  procurará  retener  de  cinco  á 
diez  minutos. 

11.  El  Guiasanol.  —  Es  un  derivado  de  la  creosota,  ó  mejor  dicho  del 
galacol  que  puede  considerarse  como  un  cloruro  de  dieUlgltcocol- 
gaiacol,  y  que  cristaliza  en  prismas  blancos,  fácilmente  solubles  en 
«1  agua,  de  sabor  amargo  y  olor  particular  que  recuerda  vagamen- 
te al  del  galacol. 

La  naturaleza  química  de  este  cuerpo  presentado  por  Einhorn,  no 
deja  de  ser  bastante  complicada,  pero  en  términos  generales  puede 
considerarse  como  un  galacol,  en  el  qué  el  átomo  de  hidrógeno  de  su 
hidróxilo  ha  sido  reemplazado  por  una  molécula  de  dietilglicocola, 
originando  un  producto  básico  que  después  se  combina  con  el  ácido 
clorhídrico  formando  una  sal  perfectamente  definida  y  estable. 

Al  unirse  la  molécula  de  galacol  con  la  de  dietilglicocola  ésta  per- 
dería un  grupo  HO,  que  con  el  H  del  primero  de  los  citados  cuerpos 
vendría  á  formar  agua. 
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Siendo,  pues,  la  fórmula  del  galacol 


y  la  de  la  dietilglicocola 


CH*.AzjgIgI 


C0.( 


.OH 
tendríamos 

^^O.CH»      CH^.Azjgg;  ^^O.CH»  . 

^ "  ^OH  ¿o  OH  \0.CH«A2(C«HVC0^  ^^ 

Gaiaeol.  Dielilgltooeolft.  EiardlMeillgUeoeólleodal^lMol.  ^fot. 

Neutralizando  ahora  este  éter  diacetilglicocólico  por  el  ácido 
clorhídrico  diluido,  obtendríamos  el  guiasanol  representado  por  la 
fórmula  siguiente: 

^O.CH» 
^  "  "^O.CH«Az(C*H»)«.CO.HCl 

Las  ventajas  de  este  nuevo  compuesto  sobre  los  demás  preparados 
de  gaiacol  y  creosota,  son  su  solubilidad  en  el  agua,  lo  poco  acen- 
tuado de  su  acción  irritante  y  su  carencia  casi  absoluta  de  efectos 
tóxicos.  Hein,  que  ha  hecho  un  estudio  muy  detenido  y  completo  del 
guiasanol,  afirma  que  no  es  tóxico,  que  en  soluciones  al  2  por  100 
no  produce  irritación  de  ninguna  clase  sobre  los  tejidos  vivos;  que 
las  al  10  por  igual  proporción  irritan  de  un  modo  bien  marcado  las 
mucosas  sanas,  pero  sin  destruirlas  ni  dar  origen  á  modificaciones 
patológicas- persistentes,  y  que  se  elimina  por  las  orinas  bajo  forma 
de  galacol  puro. 

Buchner  ha  observado,  por  su  parte,  que  en  solución  al  1  por  100 
impide  el  desarrollo  los  gérmenes  patógenos. 

Administrado  en  dosis  de  3  á  12  gramos  al  día,  bien  por  vía  gas* 
trica  ó  en  inyecciones  hipodérmicas,  no  da  origen  á  ningún  trastor- 
no por  parte  del  aparato  digestivo;  el  estado  general  mejora,  se  ali- 
Tian  visiblemente  las  lesiones  locales,  renace  el  apetito  y  aumenta  el 
peso  de  los  enfermos. 

La  indicación  principal  del  medicamento  que  nos  ocupa  reside  en 
la  tuberculosis  pulmonar  y  laríngea ;  pero  también  proporciona  ex- 
traordinarios beneficios  como  antiséptico  y  desodorante  en  los  car- 
cinomas fétidos,  en  los  sarcomas  y  en  las  infecciones  vesicales. 
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IIL  Tratamiento  del  chancro  venéreo  por  la  refrigeración.  — Brandweiner 
{Wiener  Klinhche  Wochensckriff)  ha  reunido  40  observaciones  de 
dicho  padecimiento,  tratadas  por  las  pulverizaciones  de  cloruro  de 
etilo.  Comienza  por  practicar  un  cuidadoso  lavado  de  la  úlcera  con 
agua  sublimada  al  1  por  1000;  seca  después  la  solución  de  continui  • 
dad  y  proyecta,  por  último,  sobre  ella  á  una  distancia  de  20  centí 
metros  el  espray  de  cloruro  de  etilo.  Al  mismo  tiempo  dirige  sobre 
el  chancro  una  fuerte  corriente  de  aire,  valiéndose  de  un  fuelle  ó  so- 
plete, cuyo  tubo  viene  á  quedar  á  5  centímetros  de  distancia  de  la 
parte  enferma.  Esta  corriente  de  aire  no  tiene  otro  defecto  que  favo  - 
recer  la  rápida  evaporación  del  cloretilo 

Al  comenzar  la  pulverización,  los  pacientes  aquejan  un  poco  de 
dolor,  y  al  terminarla,  la  superficie  ulcerada  es  asiento  de  una  inten- 
sa hiperemia,  que  suele  acompañarse  de  hemorragias. 

En  algunos  casos  basta  una  sola  sesión  para  que  el  chancro  ad* 
quiera  excelente  aspecto,  se  limpie  y  comience  á  cubrirse  de  gra- 
nulaciones; pero,  por  regla  general,  estos  beneñcios  sólo  se  obser- 
van después  de  la  tercera. 

En  las  formas  leves  es  suficiente  con  una  pulverización  todos  los 
días,  pero  cuándo  se  trate  «de  chancros  muy  extensos  y  rebeldes, 
será  necesario  practicar  de  dos  á  tres  en  el  mismo  espacio  de  tiempo. 

IV.  Los  compuestos  insípidos  de  quinina.  —  El  Dr.  Dreser  ha  publicado 
en  el  Deutsche  Aerzte  Zeitung  un  notable  trabajo  sobre  dichos  com- 
puestos (euquinina,  saloquinlna,  aristoquinina  y  tannato  de  la  mis- 
ma base),  del  cual  vamos  á  transcribir  las  siguientes  conclusiones : 

1.*^  La  solubilidad  de  las  preparaciones  de  quinina,  llamadas  insí- 
pidas, debe  ser  muy  débil  para  que  el  líquido  no  produzca  ninguna 
impresión  de  amargor  en  la  boca.  El  tannato  de  quinina  no  posee 
dicha  condición. 

2,^  La  prontitud  de  su  absorción  en  el  canal  intestinal,  depende 
de  su  mayor  ó  menor  aptittud  para  disolverse  en  los  ácidos.  Esta 
solubilidad,  que  puede  considerarse  como  de  un  100  por  100  para  la 
base  ó  alcaloide  libre,  es  de  95  t.ambién  por  100  para  la  euquinina,  de 
88  para  la  aristolquinina,  de  54  para  la  saloquinina,  y  de  9'9  para  el 
tannato. 

Cuando  no  existe  ácido  en  el  estómago,  la  absorción  de  todos  es- 
tos compuestos  es  casi  nula. 

3.*  Cuando  dichas  preparaciones  se  han  disuelto  en  el  estómago  á 
beneficio  del  ácido  del  jugo  gástrico,  no  deben  precipitar  ya  en  el  in- 
testino al  encontrarse  en  presencia  de  los  líquidos  alcalinos  que  en 
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él  existen  La  euquinina  y  la  aristoquinina  resisten  perfectamente 
este  cambio  de  reacción;  la  saloquinina  precipita  una  pequeña  par- 
te, pero  en  cambio  el  tannato  lo  hace  casi  por  completo. 

4/  Ninguna  de  ellas  debe  administrarse  dísuelta  ábeneñcio  de  un 
ácido  diluido,  pues  entonces  adquieren  un  sabor  amargo  tan  des- 
agradable como  el  de  las  sales  ordinarias. 

5.*  La  experiencia  ha  demostrado  que  la  solubilidad  de  los  com- 
puestos insípidos  en  el  jugo  gástrico  es  bastante  menor  que  el  de  las 
otras  sales.  Así,  pues,  1  gramo  de  quinina  básica  anhidra  se  disuel- 
ve en  4'7  cent.  cúb.  de  jugo  gástrico,  que  contiene  25  por  100  de  ácido 
clorhídrico;  pero  O  gramos  1222  de  euquinina  que  representan  1  gra- 
mo de  quinina  básica,  necesitan  para  disolverse  por  completo  4'9 
centímetros  cúbicos  del  mismo  jugo  gástrico  ;  0136  de  saloquinina, 
8'7  ;  0'104  de  aristolquinina,  5'3,  y  0'021  de  tannato  cerca  de  50. 

Es  decir,  que  el  poder  disolvente  de  un  jugo  gástrico  que  conten- 
ga 25  por  100  de  ácido  clorhídrico,  oara  los  compuestos  de  que  se 
trata,  será : 

Quinina  básica  libre   1  por    47  =  0'2127 

Euquinina 1  por    4*9=r0'202 

Aristolquinina 1  por    5*8  =  0*1888 

Saloquinina  ...    1  por    8*7  =  0*1 15 

Tannato  de  quinina 1  por  47*6  =  0*021 

La  mayor  ó  menor  solubilidad  de  los  referidos  compuestos  en  los 
ácidos  diluidos  es  de  una  importancia  capitalísima,  cuando  se  trata 
de  su  elección,  pues  sabido  es  que  en  casi  todos  los  procesos  febriles, 
la  acidez  estomacal  se  reduce  de  un  modo  considerable,  pudiendo 
llegar  hasta  desaparecer  por  completo. 

6.*  La  euquinina  y  la  saloquinina  producen  los  mismos  trastornos 
digestivos  que  la  base  libre  ó  que  sus  sales.  En  cambio  la  aristolqui- 
nina parece  hallarse  libre  de  este  inconveniente. 

7.*  La  acción  destructora  de  la  saloquinina  y  aristolquinina  sobre 
los  protozoarios,  es  dos  veces  más  activa  que  la  de  la  quinina 
básica. 

8.*  La  aristolquinina  es  de  todos  estos  preparados  el  que  resulta 
menos  tóxico,  tanto  para  los  animales  de  sangre  fría,  como  para  los 
de  sangre  caliente. 

V.  Nuevo  prteedlmieiito  para  enmascarar  el  sabor  del  aceite  de  ricino.— 
Según  Obrastzov,  de  Kalanga,  ningún  medio  proporciona  mejores 
resultados  que  la  mezcla  del  referido  aceite  con  el  mentol  y  la  tin- 
tura de  yodo,  pues  estos  medicamentos  no  sólo  hacen  desaparecer 

•2 
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el  nauseabundo  sabor  del  ricino,  sino  que  obran,  además,  como  an- 
tisépticos intestinales. 
He  aquí  la  fórmula  aconsejada  por  el  colega  ruso  : 

Aceite  de  ricino SO  gramoit. 

Mentol 50  centifcramos. 

Tintura  de  yodo X  gotas. 

Mézclese  para  tomar  una  cucharada  de  las  de  sopa,  calentando  antes  la 
niozcla  al  baño  de  maria  hasta  que  resulte  completamente  liquida. 

A.  los  niños  menores  de  dos  años  se  prescribirá  una  cucharada  de  las  de 
cafó  de  una  mezcla  que  conteng:a  10  gramos  de  aceite  por  1  centigramo  de 
mentol  y  una  gfota  de  tintura  de  yodo. 

VI.  La  urea  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis.  —  Esta  medicación, 
ideada  por  Henry  Harper,  se  funda  en  el  pretendido  antagonismo 
de  la  tuberculosis  con  la  gota  y  demás  enfermedades  de  la  misma 
clase. 

Para  dicho  Profesor  el  bacilo  de  Koch  no  se  desarrolla  en  los  te- 
rrenos artríticos  ó  gotosos  que  pueden  considerarse  como  supermi- 
neralizados,  mientras  que  encontrarla  el  medio  más  conveniente 
para  su  desenvolvimiento  en  los  tejidos  pobres  en  substancias  mine- 
rales, sobre  todo  cuando  faltan  cloruros  y  fosfatos,  que  es  lo  contra- 
rio de  lo  que  sucede  en  el  artritismo  y  en  la  gota. 

Además,  siendo  muy  difícil,  casi  del  todo  imposible,  destruir  los 
gérmenes  específicos  cuando  ya  se  han  introducido  en  el  organismo 
vivo,  el  ideal  de  la  medicación  antituberculosa  debe  ser  convertir 
los  tejidos  orgánicos  en  un  terreno  inapto  para  el  desarrollo  y  mul- 
tiplicación de  los  expresados  gérmenes. 

Harper  cree  que  tales  resultados  pue<ien  obtenerse  aumentándola 
proporción  de  nitrógeno  que  existe  en  la  economía  y  disminuyendo 
la  de  principios  hidrocarbonados.  Con  sólo  una  alimentación  muy 
rica  en  materias  proteicas  y  escasa  en  féculas,  grasas  y  azúcares, 
se  aumenta  la  inmunidad  natural  contraía  tuberculosis,' sobre  todo 
si  á  dicha  alimentación  se  agrega  el  ejercicio  moderado  al  aire 
libre. 

Por  el  contrario,  la  alimentación  poco  azoada,  el  cansancio  físico 
ó  intelectual  y  el  aire  confinado,  son  las  condiciones  que  más  eficaz 
mente  predisponen  al  padecimiento  de  que  se  trata. 

Aparte  de  todos  estos  razonamientos,  el  autor  ha  practicado  expe- 
rimentos de  laboratorio  y  asegura  que,  añadiendo  á  un  cultivo  de 
bacilo  tuberculoso  30  gramos  de  urea,  sucumben  todos  los  gérmenes 
en  plazo  muy  breve,  pues  las  siembras  hechas  con  dicho  cultivo  en 
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caldo,  agar  y  gelatina,  han  resultado  en  todos  los  casos  completa- 
mente ineficaces. 

Como  se  trata  de  un  producto  que  no  es  tóxico  y  puede  darse  en 
cantidades  relativamente  elevadas,  el  autor  aconseja  comenzar  por 
1'20  gramos  antes  de  cada  comida,  diluidos  en  agua  aromatizada 
€00  esencia  de  menta,  cualquiera  que  sea  la  forma  de  tuberculosis 
de  que  se  trate,  incluso  la  lepra  y  la  tuberculosis  de  los  huesos.  Esta 
dosis  se  va  aumentando  poco  á  poco  hasta  llegar  á  6  gramos  al  día. 

Algunas  veces  suelen  presentarse  trastornos  digestivos,  pero  sólo 
en  casos  excepcionales  (1  ó  2  por  100)  y  de  cualquier  modo  desapa- 
recen en  cuanto  se  suspende  la  administración  del  medicamento. 

En  las  infecciones  mixtas  emplea  la  urea  mezclada  con  el  sulfuro 
de  calcio  á  la  dosis  de  60  centigramos  al  día. 

Sin  más  que  una  alimentación  muy  rica  en  materias  proteicas  y 
el  empleo  de  la  urea  en  la  forma  que  dejamos  consignada,  Harper 
dice  haber  disminuido  en  un  75  por  100  la  mortalidad  de  sus  enfer- 
mos tuberculosos. 

VI!.  La  anestesina.  —  Es  el  éter  etílico  del  ácido  paraamidobenzoi- 
co,  ó  sea  un  ácido  paraamidobenzoico,  en  el  que  el  átomo  de  hidró- 
geno del  grupo  CO.Ofí  ha  sido  reemplazado  por  el  radical  etilo,  se- 
gún puede  apreciarse  comparando  las  siguientes  fórmulas  de  cons 
titución  : 

^  "  ^  CO.OH  ^  ^  \  CO.O(C«H») 

Aeido  ^  Éter  etílieo  del 

para-ftoriidobenxóko.  *       ácido  para»  «midoben soleo 

Anet  tetina. 

Este  nuevo  producto  ha  sido  preparado  por  Ritserts  y  se  presenta 
bajo  forma  de  polvo  blanco  inodoro,  insípido,  difícilmente  soluble 
en  agua  fría,  más  soluble  en  el  agua  caliente  y  mucho  en  el  alcohol, 
éter,  acetona,  cloroformo  y  aceites  grasos.  Su  modo  de  obrar  es  muy 
semejante  al  del  ortoformo,  es  decir,  que  produce  la  anestesia  de  los 
tejidos  con  quienes  se  pone  en  contacto,  paralizando  las  terminacio- 
nes periféricas  de  los  nervios  sensitivos,  pero  es  mucho  menos  tóxi- 
co que  el  citado  compuesto  y  al  propio  tiempo  menos  irritante. 

Noorden  lo  ha  empleado  al  interior  en  varios  casos  de  hipereste- 
sia estomacal  y  de  úlcera  del  estómago,  consiguiendo  resultados  ver- 
daderamente notables. 

También  lo  ha  prescrito  en  embrocaciones  contra  algunas  formas 
de  i08  paroxistica  dependientes  de  una  irritación  de  la  mucosa  fa- 
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ríngea,  y  en  pomadas  ó  supositorios  contra  el  prurito,  eczema  del 
ano  y  del  escroto  y  hemorroides  dolorosas. 

Dumbard  ha  utilizado  el  clorhidrato,  que  es  muy  soluble  en  agua, 
con  objeto  de  obtener  la  anestesia  de  la  piel  y  de  los  tejidos  subcu- 
táneos, siguiendo  el  procedimiento  de  Schleich  para  la  anestesia 
por  infiltración. 

La  fórmula  prescrita  por  Dumbard  es  como  sigue : 

Clorhidrato  de  anestesina. 25  oenti^ramos. 

Cloruro  sódico 15  — 

Clorhidrato  de  morfina 15  miligramos. 

Agna  destilada 200  gramos. 

Por  vía  gástrica,  la  dosis  ordinaria  para  un  adulto  oscila  entre  60 
centigramos  á  gramo  y  medio  al  día,  en  tres  ó  cuatro  fracciones. 

Si  se  preñeren  las  inyecciones  hipodérmicas,  puedi^  emplearse  la 
anestesina  pura  disuelta  en  aceite  esterilizado  y  dosificada  al  2  ó  3 
por  100. 

VIII.  Medicación  del  estreRímiento  habitual.  — Cari! a váy  recomienda  las 
siguientes  fórmulas  {The  New- York  Medical  Journal). 

Alolna     10  á  dO  centigramos. 

Extracto  de  "belladona     5  á  10           — 

'  Sulfato  de  estricnina 5  á  10  miligramos. 

Extracto  de  cascara  sagrada 80  á  60  centigramost 

H.  s.  a.  10  pildoras  iguales  para  tomar  1  ó  2  al  dia. 

Cuando  el  estreñimiento  se  acompaña  de  anorexia  muy  acentuada 
y  rebelde,  debe  prescribirse: 

Tintara  de  núes  vómica 6  gramos. 

Solución  de  arseniato  de  potasa 5        — 

Extracto  de  cascara  sagrada 80        — 

Elixir  de  pepsina,  c.  s .  para  completar 100        — 

Una  cucharada  de  las  de  cafó  después  de  cada  comida  en  medio  vaso  de 
agua. 

Si  el  enfermo  sufre  crisis  hepáticas  al  mismo  tiempo  que  estreñi- 
miento habitual,  será  conveniente  añadir  podofilino  á  las  pildoras 
antes  indicadas  en  dosis  de  5  miligramos  á  1  centigramo  por  pildora. 

A  todo  esto  hay  que  añadir  una  alimentación  compuesta  exclusi- 
vamente de  verduras,  frutas  y  legumbres,  un  ejercicio  moderado  y 
el  empleo  de  las  duchas  frías. 

IX,  Las  aplicaciones  de  gaTacol  como  remedio  de  la  parotiditis.  —Teniendo 
en  cuenta  que  las  embrocaciones  de  gaíacol  proporcionan  exceiea- 
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te«  resultados  en  la  orquitis,  el  Dr.  Grande  ha  tenido  la  idea  de  uti- 
lizarlas como  tratamiento  de  la  parotiditis  epidémica. 

Para  ello  prescribe  una  pomada  al  5  por  100,  con  la  que  practica 
varias  unturas  al  dia,  cubriendo  después  la  parte  enferma  con  una 
gruesa  capa  de  algodón  fenicado  y  sujetando  el  aposito  con  un  ven- 
daje ligeramente  compresivo. 

Bl  autor  ha  empleado  dicho  tr&tamiento  en  12  casos  de  parótidas, 
consiguiendo  siempre  que  la  tumefacción  y  el  dolor  producido  por 
la  masticación  desaparezcan  á  la  segunda  ó  tercera  untura.  En  nin- 
gún enfermo  han  producido  las  aplicaciones  de  gaíacol  prurito  ni 
eczemas. 

En  cuanto  á  la  explicación  de  tan  buenos  efectos,  Grande  cree  en- 
contrarla por  un  lado  en  las  propiedades  analgésicas  de  la  referida 
droga  y,  por  otro,  en  la  acción  antiséptica  que  los  vapores  del  medi- 
camento ejercen  sobre  la  mucosa  bucal  y  faríngea. 

X.  Empleo  de  la  trementina  en  las  metrorragias.— Desde  hace  cinco  años 
viene  aprovechando  el  Dr.  Lenevitsch  la  acción  hemostática  de  la 
trementina  en  los  ñujos  sanguíneos  de  la  matriz,  habiendo  obtenido 
siempre  resultados  en  extremo  satisfactorios. 

Unas  veces  la  hemostasia  determinada  por  el  medicamento  que 
nos  ocupa  es  definitiva ;  en  otras  la  curación  no  es  completa,  la  he  - 
morragia  vuelve  al  cabo  de  algún  tiempo ;  pero  por  lo  menos  nos 
proporciona  un  plazo  más  ó  menos  largo  de  tranquilidad,  durante 
el  cual  puede  someterse  la  enferma  á  otros  tratamientos  más  radi- 
cales ó  definitivos.  Los  mejores  resaltados  se  consiguen  en  los  ca- 
sos de  fibroma  intersticial. 
He  aquí  cómo  se  procede  para  la  aplicación  del  remedio  : 
Se  hace  descender  el  cuello  del  útero  sujetándolo  con  unas  pinzas 
apropiadas,  se  lava  el  canal  cervical  con  glicerina  fenicada  al  1 
por  3,  se  practica  la  dilatación  del  cuello  por  un  procedimiento  rá- 
pido y  se  rellena  la  cavidad  del  útero  con  una  larga  tira  de  gasa 
yodofórmica,  previamente  empapada  en  esencia  de  trementina 
químicamente  pura. 

El  extremo  del  vendolete  de  gasa  debe  quedaren  la  vagina.  No  es 
necesario  retirar  el  tapón  mientras  no  sobrevengan  fuertes  dolores 
uterinos,  cosa  que,  por  regla  general,  sucede  á  las  cuatro  ó  cinco 
horas. 

Cuando  la  aplicación  ha  sido  bien  hecha,  rara  vez  se  necesita  re- 
petir el  taponamiento.  Nunca  se  han  observado  fenómenos  de  into- 
xicación ni  accidentes  desagradables  de  ninguna  clase. 


22 

XI.  £1  amilof ormo.— Es  una  combinación  química  definida  de  almi- 
don  y  aldehido  fórmico,  que  se  presenta  bajo  forma  de  polvo  blan- 
co, ligero,  impalpable,  completamente  desprovisto  de  olor,  que  no 
se  disuelve  en  los  disolventes  ordinarios,  que  no  se  descompone  bajo 
la  influencia  del  calor,  pudiendo  soportar  temperatui'as  de  180°  C,  y 
que  carece  casi  en  absoluto  de  actividad  tóxica. 

Cuando  se  aplica  sobre  las  mucos&s  ó  sobre  la  piel  desprovista  de 
su  epidermis,  produce  ligera  sensación  de  ardor  ó  escozor,  que  dura 
muy  poco.  Su  poder  antiséptico  es  superior  al  del  yodoformo ;  hace 
desaparecer  el  pus  de  las  partes  en  que  se  aplica,  destruye  los  gér- 
menes infecciosos,  previene  la  infección  de  las  heridas  y  activa  la 
cicatrización  de  las  úlceras  supurantes  y  atónicas. 

Sus  indicaciones  son  las  mismas  del  yodoformo  (heridas  de  todas 
clases  asépticas  ó  infectadas,  úlceras  simples  ó  atónicas,  fístulas, 
hemorroides,  abscesos,  forúnculos,  chancros,  quemaduras,  flemo- 
nes, intertrigos,  eczemas  profesionales  y  lesiones  tuberculosas  de 
los  huesos),  pero  con  la  inmensa  ventaja  de  no  irritar  los  tejidos  en 
que  se  aplica  y  d^  poderlo  emplear  aunque  se  trate  de  superficies  de- 
nudadas muy  extensas,  pues  ya  hemos  dicho  que  carece  casi  por 
completo  de  propiedades  tóxicas. 

Ordine  recomienda  una  gasa  amilofórmica,  que  se  prepara  empa- 
pando la  gasa  ordinaria,  previamente  esterilizada,  en  la  solución 
siguiente : 

Amiloformo  ....  6  á  10  gramos. 

Glicerina 10  — 

Alcohol 50  — 

Éter  sulfúrico 70 

Aceite  de  ricino 60  centí^^ramos 
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▲  OADEMIA    MáDICO-QUIBÚRGICA    BSPAfTOLA 
Sesión  inaugural  del  Curso  de  1902  á  1908. 
(Continuación) 
D  pronóstico  en  la  tuberculosis  pulmonar.— Bl  Presidente  Or.  Valle  t  Al- 

DABALDB  : 

No  60  el  aparato  digestiyo  de  los  que  meaos  se  ioteresaa  en  los  casos  de 
tisis  polraonar.  Pero  como  tampoco  debo  hacer  mérito  más  de  qae  aqnellos 
sfotomao  qne  tienen  algún  valor  desde  el  pnnto  de  vista  en  qae  me  he  colo- 
cado al  hacer  este  trabajo,  sólo  diré  en  primer  término  qae  debemos  de  jnz- 
gar  de  un  modo  pesimista  todo  caso  de  tisis  en  qne  se  manifiesta  pronto  U 
falta  de  apetito,  sobre  todo  si  no  se  puede  atribuir  este  síntoma  al  abaso  de 
los  medicamentos,  y  si  se  observa,  además,  qae  no  se  alivia  ó  se  alivia  may 
poco,  á  pesar  deán  cambio  de  clima  y  de  régimen  convenientemente  dirigi- 
dos. Estos  enfermos  sncamben  generalmente  pronto^  y  en  este  desenlace 
rápido  toman  las  perturbaciones  digestivas  tanta  ó  mayor  parte  que  las  res- 
piratorias, no  obstante  ser  las  primeras  consecaencia  más  ó  menos  directa 
de  la  afección  tuberculosa. 

No  insistiré  en  este  hecho,  como  tampoco  lo  he  de  hacer  en  la  influencia 
Defasta  qae  tienen  el  vómito  incoercible  y  la  diarrea  del  mismo  carácter, 
qne  es  mny  á  menudo,  pero  no  siempre,  consecuencia  de  lesiones  tubercu- 
losas del  intestino.  Tanto  uno  como  otro'Sintoma,  y  más  aún,  como  es  natu- 
ral, su  asociación,  agotan  las  fuerzas  del  enfermo  mucho  más  que  la  fiebre 
y  las  demás  manifestaciones  patológicas,  y  contribuyen,  en  unión  de  todas 
ellas,  á  precipitar  el  temido  desenlace. 

Más  bien  á  titulo  de  curiosidad  que  por  su  importancia  real,  mencionaré 
la  orla  gingival  de  color  rojo  que,  según  Stricker,  existida  en  casi  todos  los 
casos  de  tisis,  hasta  en  aquellos  en  que  la  afección  todavía  está  latente,  y, 
según  Andreesen,  que  ha  estudiado  también  este  signo,  seria  más  frecuente 
en  los  casos  de  marcha  desfavorable  que  en  los  estacionarios.  Pero  de  las 
mismas  estadísticas  de  estos  autores  se  deduce  que  aún  hay  bastantes  casos 
en  que  la  afección  no  siguió  un  curso  rápido,  no  obstante  existir  la  orla 
consabida,  y  que,  por  otra  parte,  este  signo  no  precede,  sino  que  coincide 
con  otros  qne  revelan  con  más  claridad  aún  la  benignidad  ó  malignidad 
del  caso. 

El  estudio  de  las  secreciones  del  organismo  proporciona  escasos  datos 
para  el  pronóstico  de  la  tisis  pulmonar.  Notorio  es  el  funesto  influjo  qne 
loo  sudores  llamados  colicuativos  ejercen  en  el  estado  general  y  también  en 
el  ánimo  de  los  tuberculosos,  con  tanta  mayor  razón  cnanto  que  este  moles- 
to síntoma  suele  presentarse  en  una  fase  bastante  avanzada  de  la  afección 
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pnlmoDar.  Por  lo  miemo  uo  he  de  eotretener  más  vuestra  atenciÓD  con  este 
asunto.  Pero  si  me  atrevo  á  solicitarla,  en  cambio,  con  motivo  de  un  signo 
relacionado  con  la  excreción  urinaria,  y  al  que  se  ha  pretendido  atribnir 
gran  significación  pronostica :  me  refiero  á  la  reacción  diazóica. 

Ehrlich  ha  sido  el  primero  que  llamó  la  atención  acerca  de  la  significa- 
ción desfavorable  de  la  reacción  diazóica  en  los  tuberculosos.  Micbselis  de- 
duce también  de  sus  estadísticas,  que  son  mucho  menos  frecuentes  los  ca- 
eos de  mejoría,  y  eon  mayor  motivo,  los  de  curación,  cuando  hay  reacción 
diazóica  que  cuando  éuta  no  existe  ;  bin  embargo,  como  hay  bastantes  ex- 
cepciones, reconoce  la  necesidad  de  que  el  enfermo  sea  observado  por  mu- 
cho tiempo  para  ver  si  persiste  la  reacción  referida.  Van  Beneden  es  de  los 
que  igualmente  conceden  valor  pronóstico  á  este  dato,  pero  también  refiere 
haber  visto  casos  en  que,  á  pesar  de  dicho  signo,  los  tuberculosos  mejora- 
ron y  vivieron  por  mucho  tiempo.  Schi ceder  y  Nasgelsbach  manifiestan  que 
dos  tercios  de  los  enfermos  que  presentaron  la  reacción  diazóica  sucumbie- 
ron á  los  dos  ó  tres  meses  ;  pero  añaden  que  la  próxima  terminación  mortal 
se  podía  también  prever  por  los  demás  síntomas  y,  dicen,  además,  que  la 
falta  de  la  reacción  no  es  garantía  indudable  de  que  el  caso  es  benigno.  8ta- 
delmann  nos  cuenta  que  en  38  casos  graves  desapareció  la  reacción  diazói- 
ca, á  veces  durante  alguna  temporada,  que  se  presenta  en  algunos  casos  le- 
ves, y  que  en  ocasiones  persiste  hasta  en  enfermos  que  salen  de  los  estable- 
cimientos, por  la  gran  mejoría  que  han  llegado  á  alcanzar.  Sin  embargo, 
añade,  que  cuando  en  un  tuberculoso  que  no  parece  grave,  se  presenta  y 
persiste  la  reacción  diazóica,  debemos  de  establecer  un  pronóstico  reservado, 
porque  en  algunos  de  estos  casos  la  afección  toma  de  pronto  una  marcha 
rápida.  Por  último,  hay  casos  en  que  la  reacción  se  presenta  transitoria- 
mente, como  dos  que  refiere  Becker,  en  que  apareció  á  consecuencia  de  una 
diarrea  que  pasó  pronto  y  que  no  tenía  ninguna  relación  con  el  padecimiento 
pulmonar. 

Me  he  detenido  algo  acerca  de  este  pretendido  signo  pronóstico,  tanto 
porque  su  estudio  es  bastante  moderno,  como  porque  se  le  había  llegado  á 
conceder  una  gran  importancia,  hasta  el  punto  de  que  la  reacción  diazóica 
figuraba  y  aún  figura,  por  lo  menos  la  que  se  sostiene  por  mucho  tiempo, 
como  un  motivo  de  no  admisión  de  los  enfermos  respectivos  en  los  Sanato- 
rios. Ahora  bien,  los  hechos  referidos  anteriormente  creo  que  permiten  sin 
violencia  alguna  deducir  la  conclusión  deque  si  bien  la  reacción  diazóica  per- 
sistente, y  sobre  todo  acompañada  de  otros  datos  de  mala  significación,  tie- 
ne mucha  importancia  para  el  pronóstico,  no  hay  que  olvidar  que  se  observa 
en  casos  que  siguen  después  una  marcha  favorable,  y  que,  por  otra  parte, 
no  se  presenta  ó  falta  al  menos  por  temporadas  bastante  largas,  en  tísicos 
que  están  destinados  á  sucumbir  en  un  plazo  no  muy  largo. 

Llegamos  ahora  al  interesante  capítulo  de  las  complicaciones  que  influ- 
yen en  el  pronóstico  de  la  tisis  pulmonar  ;  pero,  como  el  examen  de  todas 
las  que  pueden  presentarse  en  el  curso  de  esta  enfermedad  alargaría  con  ex- 
ceso este  discurso,  me  circunscribiré  al  estudio  de  aquellas  dolencias  que,  ó 
bien  aceleran  de  un  modo  muy  ostensible  la  marcha  del  proceso  tubérculo* 
Bo,  ó,  por  el  contrario,  se  ha  pretendido  con  más  ó  menos  fundamento  que 
disminuyen  su  malignidad. 
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Comensando  por  las  complicacioneB  propias  del  mismo  aparato  respira- 
torio, no  68  necesario  esforzarse  mncho  para  comprender  qne  la  bronqaitis 
agnda,  la  bronconenmonia,  la  neumonía  y  la  plenresia,  inclayendo  bajo 
eetae  denominaciones  sns  distintas  yeriedades,  habrán  de  agrayar  necesa- 
riamente el  padecimiento  pulmonar  y  fomentar  y  activar  su  ulterior  desarro- 
llo. Y  no  hago  mérito  expreso  de  la  neumonía  tuberculosa,  tanto  porque  ya 
lo  he  hecho  en  otra  parte  de  este  discurso,  como  porque  no  es  realmente 
complicación  de  la  tisis  pulmonar  crónica,  sino  agudización  del  proceso  con 
las  perniciosas  consecuencias  que  ya  he  mencionado  en  la  ocasión  á  que  antes 
he  hecho  referencia. 

La  tisis  laríngea,  y  sobre  todo  la  que  interesa  la  epiglotis  y  los  replf  egaes 
aritenoepiglóticos,  abrevia  mucho  loe  días  del  enfermo,  principalmente  por 
lo  que  dificulta  su  alimentación.  Respecto  á  la  gangrena  pulmonar,  todavía 
66  más  funesto  y  rápido  su  influjo. 

La  tos  ferina,  que  si  por  su  naturaleza  infecciosa  pudiera  incluirse  en 
jotro  grupo,  por  su  localización  en  el  aparato  respiratorio,  debe  ser  compren- 
dida entre  las  complicaciones  propias  de  este  aparato,  que  agravan,  y  en 
gran  manera  por  cierto,  el  pronóstico  de  la  tuberculosis  pulmonar,  aceleran- 
do su  marcha,  que  ya  no  suele  ser  muy  lenta,  por  lo  mismo  que  se  trata  de 
enfermos  qne  se  hallan  en  la  edad  infantil. 

Entre  las  afecciones  del  aparato  respiratorio,  á  las  que  se  atribuye  in- 
floeneia  favorable  en  la  evolnción  de  la  tuberculosis,  figuran  el  enfisema,  el 
asma,  y  por  otra  parte,  aunque  en  casos  sumamente  excepcioneles,  el  neu- 
motorax y  la  pleuresía. 

Qne  el  enfisema  idiopático,  no  el  suplementario,  se  opone  á  la  aparición 
de  la  tisis  pulmonar,  es  un  hecho  generalmente  admitido,  como  también  lo 
es  que  el  proceso  tuberculoso  sigue  una  marcha  lenta  en  los  enfisematosos 
en  qne  se  desarrolló,  á  pesar  del  mencionado  antagonismo,  sin  que  me  atre- 
Ta  á  achacar  estos  hechos  á  la  circnnstancia  de  qne  la  conformación  del  tó- 
rax enfisematoBo  es  opuesta  á  la  propia  del  hábito  tísico. 

Cnanto  al  anma,  qne  también  se  ha  pretendido  qne  se  opone  al  desarrollo 
de  la  tisis  y  qne  modifica  favorablemente  su  curso,  con.viene  recordar  que 
eete  dato  procede  de  una  época  en  que  con  el  nombre  de  asma  se  compren-  ^ 
dian  afecciones  del  aparato  respiratorio  que  hoy  figuran  en  otros  grupos 
nosológicos,  y  además  de  esto,  que  ya  se  conocen  casos  de  sujetos  notoria- 
mente asmáticos,  en  qne  la  tuberculosis  siguió  una  marcha  no  peor,  pero 
tampoco  mejor  qne  en  los  que  no  padecen  semejante  neurosis.  Ck>n  raz<^n 
bace  notar  Jacobsohn,  al  exponer  la  historia  detallada  de  dos  casos  de  este 
género :  uno  en  que  la  afección  tuberculosa  era  la  primitiva,  y  otro  en  que 
la  sucesión  patológica  había  sido  inversa,  que  seguramente  muchos  casos 
de  asma  en  tuberculosos  pasarán  inadvertidos,  sobre  todo  en  la  práctica 
particular,  y  serán  diagnosticados  de  exacerbaciones  del  catarro  bronquial 
existente,  de  disnea  producida  por  el  mismo  proceso  tuberculoso  ó  de  enfi- 
sema suplementario. 

Por  último,  se  mencionan  casos  de  pleuresía  y  basta  de  neumotorax  en 
qne  el  proceso  fímico  siguió  una  marcha  más  lenta,  después  de  sobrevenida 
nna  de  las  dos  graves  complicaciones  mencionadas,  hecho  notable  que  se 
atribuye  á  la  gran  compresión  experimentada  por  el  pulmón.  Pero  son  tan 
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excepcionales  estos  casos,  que  no  pueden  en  ninguna  manera  afectar  al  prv>- 
nóstico  que  hay  que  establecer  en  estas  circunstancias,  grave  si  se  trata  de 
La  pleuresía,  y  grayisimo  cuando  es  la  complicación  el  neumotorax,  de  tal 
suerte  que  sólo  como  esperanza  remota  para  no  desanimar  por  completo  al 
enfermo  y  á  sus  allegados,  podemos  permitirnos  recordar  una  eventualidad 
tan  poco  común. 

Respecto  á  las  complicaciones  cardiacas,  si  se  recuerda  lo  que  he  dicho 
anteriormente  acerca  de  lo  común  que  es  observar  en  los  tísicos  la  insufi- 
ciencia cardíaca,  tanto  más  grave  cuanto  que  en  estos  enfermos  seria  muy 
conveniente,  por  el  contrario  cierto  grado  de  hipertrofia  y  de  sobreactividad 
funcional  del  centro  circulatorio,  se  comprenderá  sin  ninguna  dificultad  que 
toda  lesión  cardíaca  que  dificulte  el  aflujo  de  sangre  al  pulmón,  constituye 
en  el  tísico  una  complicación  grave  que  habrá  de  influir  de  un  modo  muy 
desfavorable  en  la  marcha  de  su  padecimiento. 

En  lo  que  se  refiere  á  las  complicaciones  que  pueden  surgir  de  parte  del 
aparato  digestido,  entiendo  que  sólo  tres  merecen  fijar  por  un  momento, 
nuestra  atención,  á  saber :  la  úlcera  gástrica  que  tanto  por  las  perturbaciones 
digestivas  que  produce  como  por  las  grandes  pérdidas  sanguíneas  que  con 
frecuencia  ocasiona,  agrava  mucho  la  situación  del  sujeto  cuando  éste  es  un 
tuberculoso  del  pulmón;  la  tuberculosis  intestinal,  complicación  bastante 
frecuente  en  los  tísicos,  sobre  todo  en  la  infancia,  que  también  precipita  la 
•  marcha  del  proceso  pulmonar,  y  de  un  modo  más  patente  aún  que  la  úlcera 
redonda;  y,  por  último,  la  fístula  de  ano,  que  ha  sido  motivo  de  opiniones 
muy  encontradas  acerca  de  su  significación  pronostica  en  los  tuberculosos 
del  pulmón. 

En  efecto,  así  como  no  han  faltado  autores  que  ven  en  la  complicación 
mencionada  una  especie  de  emunctorio  ó  derivativo,  que  influye  de  un  modo 
beneficioso  en  el  proceso  pulmonar,  entienden  otros  que  perjudica  al  tísico, 
y,  por  lo  tanto,  que  debe  ser  tratada  quirúrgicamente  en  la  mayoría  de  los 
casos. 

Ahora  bien,  en  mi  sentir,  la  fístula  de  ano  que  se  presenta  en  un  tubercu- 
loso del  pulmón,  es  todo  lo  más  inofensiva,  nunca  útil  y  si  adquiere  cierto 
desarrollo  la  lesión  influye  de  un  modo  ostensible  y  perjudicial  en  la  evolu- 
ción del  padecimiento  pulmonar.  La  opinión  contraria  sólo  se  puede  explicar 
por  el  hecho  de  que  la  operación  de  la  fístula,  si  no  se  practica  de  un  modo 
radical  puede  ser  el  punto  de  partida  de  un  brote  tuberculoso  agudo,  coma 
se  ha  observado  también  con  las  intervenciones  quirúrgicas  en  otras  afeccio- 
nes tuberculosas,  v.  gr.,  óseas,  articulares  y  hasta  en  el  mismo  lupus. 

(Concluirá). 
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PERIÓDICOS 


FraGHaoeia  de  Im  autointoxicaeionet  en  las  esclerosis  cerebrales  de  los  ni- 
Aos. — £0  La  Correspofídencia  Médica  publica  el  Dr.  D.  Alfonso  González 
Brioso  el  siguiente  artlcnlo : 

«Es  tan  necesaria  la  integridad  del  sistema  neryioso  para  qne  los  actos  de 
transformación  digestiya  se  realicen  y  completen  con  el  físiologismo  debido, 
que  caando  por  cnalqnier  cansa  se  interrampen  los  actos  reflejos  qne  preei' 
den  esta  fanción,  la  presencia  de  materiales  incompletamente  elaborados  en 
la  caridad  intestinal,  da  margen  á  la  excitación  yirnlenta  de  la  flora  micro- 
biana, prodaciéndose  con  frecuencia  fermentaciones  que  acarrean  toxihe- 
mias  en  estos  lesionados. 

De  todos  Qos  es  conocida  la  frecaencia  con  qae  se  presentan  accidentes 
infecciosos  en  las  enfermedades  del  sistema  neryioso,  todos  sabemos  cnán 
susceptibles  son  las  barreras  de  estos  enfermos  á  dejarse  atravesar  por  agen- 
tes sépticos,  bien  conocido  tenemos  qne  las  defensas  silandn lares  son  inefi- 
caces cnando  el  mecanismo  nervioso  qne  gobierna  sn  secreción  está  altera- 
do, y  á  todos,  por  último,  se  nos  alcanza  qne  el  fagocitismo  no  cumple  sn 
cometido  de  defensa,  cnando  la  inervación  vascular  no  realiza  su  cometido 
dilatador  preparando  el  vsso  para  que  la  diapedesis  globular  se  efectúe.  A 
estas  múltiples  causas  se  debe  sin  duda  la  frecuencia  de  los  procesos  infec- 
tivos en  los  enfermos  del  sistema  nervioso  ;  á  ellas  hay  que  agregar  la  in* 
completa  evolución  de  substancias  en  el  aparato  digestivo,  para  darnos 
cuenta  del  origen  infeccioso  de  las  toxihemias  en  los  enfermos  á  que  nos  re- 
ferimos. 

En  eatos  enfermos,  las  infecciones  más  frecuentes,  son  de  origen  intes- 
tinal, y  se  encuentran  sostenidas  por  perturbaciones  en  su  función  di- 
gestiya. 

La  corriente  patogénica  moderna,  nos  lleva  sin  duda  á  considerar  la  ma- 
yoría de  las  infecciones  como  desenvolviéndose  en  cultivo  hemático  y  res- 
pondiendo con  síntomas  en  todos  los  aparatos  orgánicos  ;  supuesta  la  toxi- 
hemia  como  origen  de  todos  los  síntomas,  las  localizaciones  no  responden 
áotra  cosa  que  á  casos  particulares  de  la  infección  misma  ;  si  el  proceso  es 
intenso,  intervendrán  en  él  todos  ó  la  mayoria  de  los  órganos,  y  en  el  caso 
contrario,  responderán  con  síntomas  los  más  susceptibles  ;  el  aparato  di- 
gesÜTO  es  sin  duda  el  que  se  altera  primero,  y  al  abrir  la  escena  en  el  pro- 
ceso,  se  piensa  en  que  él  sea  el  origen  y  la  puerta  de  entrada,  cuando  no 
ocurra  otra  cosa  en  él,  que  un  mayor  grado  de  receptibilidad.  Pero  si  bien 
esto  es  cierto,  cuando  de  la  mayoria  de  las  infecciones  se  trata,  no  ocurre  de 
igual  manera  cuándo  al  presentarlas  los  nifios  que  padecen  esclerosis  cere- 
brales, las  ofrecen  tan  pasajeras  y  modificadas,  que  si  causas  mayores  no 
intervienen,  su  proceso  intercurrente  no  pasa  de  una  autointoxicación  acci- 
dental. 

En  estos  enfermitos  su  lesión  cerebral  los  expone  á  sufrir  estas  infeccio- 
nes porque  la  alteración  funcional  que  su  sistema  nervioso  sufre,  hace  que 
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snB  digestioDOB  oo  se  nUimoD,  siendo  snfíciente  que  la  menor  impresión  de 
orden  moral  en  ellos,  actúe  como  canea  determinante  más  inmediata  para 
que  el  cuadro  se  presente. 

Las  transformaciones  alimenticias  exigen  para  eompletarse  integridad 
de  los  fermentos  digestivos  que  concurren  á  la  cavidad  gastrointestinal ; 
partiendo  del  principio  que  una  esclerosis  de  cerebro  antigua  ha  producido 
perturbaciones  funcionales,  por  lo  menos,  en  el  resto  del  sistema  nervioso, 
comprenderemos  el  mecanismo  que  sostiene  esta  alteración  funcional  en  las 
cavidades  que  estudiamos.  La  dispepsia  en  estos  enfermos  es  frecuente  ;  la 
producción  de  ácido  láctico,  exagerada ;  los  amiláceos  no  realisan  su  com- 
pleta transformación  ;  los  albuminoides  difícilmente  completan  su  peptoni- 
zación  ;  el  éxtasis  gástrico  que  se  produce,  termina  pasando  á  la  cavidad  in- 
testinal unos  productos  incompletamente  transformados  y  poco  aptos  para 
la  absorción,  porque  á  ella  falta  la  secreción  fisiológica  del  jugo  intestinal 
pancreático  y  hepático  alterados  é  interrumpidos  por  faltar  el  influjo  ner- 
vioso que  gobierna  la  función  de  estas  visceras. 

Dificultadas  las  condiciones  fisiológicas  de  la  absorción,  domina  el  éxta- 
sis alimenticio  en  la  cavidad  intestinal  donde  por  su  medio  alcalino  existen 
condiciones  abonadas  para  que  se  aumente  la  virulencia  de  una  flora  micro- 
biana que  no  espera  otra  cosa  que  condiciones  abonadas.  El  baeilus  coli,  sa- 
profito inocente,  exalta  su  virulencia,  dando  lugar  á  una  infección  que,  por 
BU  carácter  accidental  y  por  el  germen  que  la  determina,  se  incluye  en  el 
grupo  complejo  de  las  colibacilosis,  y  que  en  estos  sujetos  no  pasan  de  la  ca- 
tegoría de  accidentes,  si  no  llegan  á  complicarse  con  otras  asociaciones  mi- 
crobianas. 

La  fiebre  de  tipo  remitente,  los  fenómenos  nerviosos  y  los  .vómitos  fre- 
cuentes, forman  el  cuadro  clínico  de  esta  infección  no  confundible  por  sa 
origen  con  los  estados  gástricos,  dado  que  el  estómago  por  ser  un  medio 
ácido,  no  ofrece  condiciones  abonadas  para  considerarse  como  puerta  de  en- 
trada, y  vaso  de  cultivo  microbiano. 

Los  medios  profilácticos  constituyen  el  tratamiento  de  estas  intoxicacio- 
nes, pues  favoreciendo  las  digestiones  por  medio  de  los  eupépsicoa^  y  soste- 
niendo las  evacuaciones  por  medio  de  laxantes,  evitaremos  las  condiciones 
patogénicas  que  preparan,  provocan  y  sostienen  estas  autointoxicaciones^, 

Sarabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

▲  OADSMIA    D£    MEDICINA    DS    PARÍS 

Sesión  dddtadde  Diciembre  de  1902. 

Tratamiento  de  la  apendlcitls.— El  Dr.  G.  Riohrlot:  En  una  oomnnicaciÓD 
reciente^  Dienlafoy  se  ha  declarado,  nna  vez  máa,  enemigo  de  la  contempo- 
risación,  proclamando  que  «toda  apendicitis  agada  y  febril  debe  áer  opera- 
da en  loa  dos  días  primeros]».  Ha  demostrado  cnán  peligroso  es  dejar  qne 
pase  el  periodo  de  agudeza  de  la  apendicitis  en  ciertas  formas  grayes  qne 
esparcen  toxina  á  trayés  del  organismo  y  producen  en  ellos  desórdenes  irre- 
mediables. Es  yerdad ;  debemos  operar  sin  tardanza  toda  apendicitis  agnda 
y  febril  obseryada  en  su  principio,  porque  no  hay  signo  alguno  que  nos  per- 
mita conocer  la  gravedad  futura  de  los  accidentes  locales  ó  generales.  Cuan- 
do no  h»y  alteración  del  semblante  y  los  dolores  no  son  muy  agudos  ni  ge- 
neralizados se  habla  sin  razón  de  la  benignidad  aparente  de  los  síntomas,  y 
cuando  la  situación  varia  de  pronto  y  el  enfermo  muere,  se  cree  sin  motivo, 
en  accidentes  repentinos  que  nada  hacia  preveer.  La  agudeza,  la  fiebre,  son 
signos  de  gravedad  su'ñcieDte;  es  preciso  intervenir  de  urgencia  y  la  opera- 
ción prsMsticada  en  las  primeras  cuarenta  y  ocho  horas  es  siempre  coronada 
deóziio. 

Pero  no  somos  llamados  siempre  en  los  primeros  dos  días.  ¿Qué  hacer  si 
vemos  al  enfermo  en  un  periodo  más  tardío?  Entonces  as  preciso  ser  médi- 
cos y  no  adoptar  un  sistema,  una  fórmula  absoluta.  En  muchos  casos,  aun- 
que no  haya  mejoría  relativa,  disminución  del  dolor  y  de  la  temperatura,  es 
necesario  saber  leer  la  urgencia  en  la  cara  del  enfermo,  conocer  la  alteración 
del  semblante,  un  estado  de  ansiedad  indefinible,  que  'desconocen  los  profa- 
nos, que  contradice  el  optimismo  de  sus  respuestas.  Es  inexacto,  cuando  no 
se  opera  y  el  enfermo  muere,  decir  que  hubo  dun  período  de  calma  traidorai», 
porque  se  necesita  ser  bastante  buen  módico  para  no  dejarse  engañar. 
En  otros  casos,  por  el  contrario,  hay  una  remisión  franca  que  conviene 
•  saber  distinguir.  Ni  la  atenuación  del  dolor,  ni  el  descenso  de  la  temperatu- 
ra Bon  pruebas  suficientes ;  pero  lo  son  la  facies  del  enfermo,  su  aspecto,  su 
manera  de  ser.  No  hay  ni  abatimiento,  ni  ansiedad,  ni  optimismo  ficticio; 
su  semblante  está  tranquilo,  hay  calma  verdadera  que  no  puede  engañar  al 
observador  sagaz.  ¿Teméis  una  nueva  agudización,  una  recrudescencia?  No; 
las  recrudescencias  son  propias  de  las  formas  difnsas  y  progresivas,  son  con- 
tinuación, os  sorprenden  porque  habéis  creído  demasiado  pronto  en  la  cu- 
ración. 

La  cuestión  es  delicadísima:  se  han  citado  cambios  inesperados;  el  en- 
fermo iba  bien,  se  estaba  tranquilo,  y  de  repente  se  presentan  los  síntomas 
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graves.  8e  repite,  sin  razón,  qae  después  de  ana  mejoría  franca  y  segura  la 
apendicitis  pnede  cambiar  de  repente  de  aspecto  y  producir  accidenteH 
mortales.  Los  hechos  citados  se  interpretan  de  mala  manera.  Adoptado  el 
partido  de  operar  pasado  el  periodo  de  agudeza,  ciertos  cirujanos  han  des- 
conocido la  gravedad,  siempre  probable,  de  una  apendicitis  aguda  observada 
en  su  período  de  ascensión,  su  gravedad  persistente,  después  de  la  mejoría 
de  algún  síntoma  secundario. 

La  remisión  franca  autoriza  á  contemporizar.  Todo  lo  que  tiene.de  urgente 
la  operación  al  principio  de  las  apendicitis  agudas,  tiene  de  funesto  practi- 
carla á  ciegas  en  todas  las  que  se  observen,  sea  el  que  fuere  su  período  y  sus 
condiciones.  Es  imposible  negar,  en  preHcncia  de  una  apendicitis  que  sigue 
una  buena  marcha,  la  ventaja  de  esperar  para  operar  á  que  haya  un  m^xi 
mum  de  adherencias  y  un  mínimum  de  pus,  ó  á  que  el  apéndice  quede  seco 
y  el  desagüe  sea  inútil. 

A  fortiori  debemos  recomendar  la  moderación  en  las  apendicitis  benignas 
en  su  principio.  iCnántas  hay  que  desde  el  principio  revelan  sus  verdaderos 
caracteres  y  no  inspiran  temor  eu  momento  alguno! 

Hay  también  apendicitis  dudosas,  de  diagnósticos  inseguros,  y  en  otros 
casos  se  designan  con  este  nombre:  neuralgias  ó  localizaciones  vagas  de  la 
enterocolitis. 

Concltísiones. — a)  Toda  apendicitis  aguda  y  febril,  que  se  observa  en  sus 
príncipios,  debe  ser  operada  sin  retraso.  Las  que  se  ven  después  y  que  re- 
visten caracteres  de  gravedad,  deben  operarse  lo  antes  posible;  todavía  es 
tiempo  de  salvar  al  enfermo.  En  estas  dos  primeras  condiciones  c esperar  á 
que  pase  el  periodo  agudo  de  la  apendicitis  es  exponer  al  enfermo  á  la 
ro uerte  (  Dieulafoy)  i . 

b)  Si  el  período  agudo  y  peligroso  se  halla  en  su  fín,  si  la  remisión  franca, 
distinta  de  las  c  benignidades  aparentes»  y  de  las  «: calmas  traidoras i>,  no 
deja  duda  alguna,  la  intervención,  casi  siempre  necesaria  al  principio,  es 
cuestión  de  oportunidad.  El  médico  no  debe  cruzarse  de  brazos  y  dejar  mo- 
rir los  enfermos  de  apendicitis  que  se  agravan,  y,  en  cambio,  debe  contem- 
porizar con  las  que  caminan  hacia  la  curación. 

c)  La  clase  numerosa  de  las  apendicitis  agudas  observadas  en  una  época 
tardía,  la  de  las  apendicitis  subagndas  benignas,  crónicas  y  de  repetición, 
nos  reservan  un  gran  número  de  <k operaciones  practicadas  después  del  pe- 
ríodo de  agudeza]»,  operaciones  útiles  que  es  preciso  practicar  cuando  llega 
la  ocasión. 

Este  trabajo  tiene,  sobre  todo,  por  objeto  probar  que  no  es  posible  dar  ¿ 
los  médicos  una  fórmula  general  que  les  trace  una  linea  de  conducta  inva- 
riable. La  medicina  no  es  una  colección  de  recetas  para  curar  las  enferme- 
dades, y  nada  nos  dispensará  de  reflexionar,  de  observar,  en  una  palabra, 
de  ser  clínicos. 

La  medicación  por  el  arrhenal.— El  Dr.  A.  Gautibb:  La  acción  reconstitu- 
yente, eficacísima  de  los  medicamentos  arsenicales  (cacodilatos,  metilarse- 
niatos,  etc.),  y  su  influencia  sobre  la  reproducción  de  los  grandes  leucocitos 
mononucleares  encargados  de  un  modo  especial  de  destruir  los  microbios 
infecciosos  y  sus  toxinas,  autorizan  á  ensayar  la  medicación  arrhénica  eu 
ciertas  enfermedades  endémicas  contra  las  que  puede  decirse  que  estaba- 


31 

moa  doiuriiiados.  Creo  conTenieate  publicar  las  investigaciones  que  he  he- 
cho en  eaie  sentido. 

Peéte,  —  Las  investigaciones  qne  be  hecho  en  animales  á  los  que  sé  hacía 
contraer  la  peste  por  inoculación  del  bacilo  pestífero,  prueban  que  el  arrhe 
nal  no  ejerce  accción  alguna  preyentiva  ó  curatiya  ni  ann  administrado  á 
grandes  dosis.  La  peste  es  una  enfermedad  de  marcha  rápida,  contra  la  que 
obran  con  demasiada  lentitud  los  medios  de  defensa  del  organismo  que  el 
arsénico  tiende  á  desarrollar. 

Nagana.  —  Mal  de  cadera,  —  Estas  dos  afecciones  de  tripanosomas,  muy 
parecidas,  pero  diferentes,  atacan  á  los  bóvidos,  ¿  los  equinos  en  diyersas 
regiones  de  la  India,  África  y  América  del  Sur.J 

Layeran  y  yo,  cada  cual  por  nuestra  parte,  hemos  hecho  experimentos 
respecto  á  la  acción  terapéutica  de  los  compuestos  orgánicos  en  el  nagana  ó 
•orra,  y  Ligneres,  de  Buenos  Aires,  los  ha  hecho  en  el  mal  de  cadera. 

En  el  nagana  la  medicación  es  poco  ó  nada  eñcaz. 

Ligneres  resume  así  las  obseryaciones  que  ha  hecho  en  caballos  afecta- 
dos de  mal  de  cadera : 

«Hasta  ahora  hemos  estudiado  principalmente  la  acción  de  la  quinina  y 
de  loB  compuestos  arsenicales  sin  obtener  resultados  yerdaderamente  úti- 
les. En  algunos  casos  hemos  retardado  la  muerte,  pero  sin  obtener  la  cura- 
ción   Inyectamos  diariamente  debajo  de  la  piel  de  los  caballos  infecta- 
dos 70  centigramos  á  1  gramo  de  arrhenal  disueltos  en  20  cent.  cúb.  de  agua 
durante  una  semana  ó  dos.  No  hemos  cnrado  ni  un  animal)». 

Fiebre  de  Tejas  ó  Tristeza.—  Esta  enfermedad,  que  ataca  de  preferencia  á 
loe  boyinos,  se  observa  en  el  Sur  de  los  Estados  Unidos,  en  la  República 
Argentina,  en  Australia  y  en  ciertas  comarcas  de  Europa  (Rumania  y  Di- 
namarca). Es  debida  á  un  protozoario  endoglobular,  el  piroplasma  vigemi- 
num  (Babés,  Smith  y  Kilborne),  diferente  ^^1  de  la  ñebre  palúdica,  y  que 
es  inoculado  por  la  picadura  de  los  acaros  de  la  familia  de  los  ízodos.  Se 
multiplica  en  los  glóbulos  de  la  sangre  por  escisiparidad  y  rotura  del  gló- 
bulo rojo.  Una  yez  libre  en  el  plasma,  vuelve  á  introducirse  en  los  gló- 
bulos. 

Las  epidemias  de  esta  enfermedad  son  muy  mortíferas,  y  hasta  ahora  no 
se  conocía  medicamento  alguno  eficaz  para  combatirla. 

€  En  la  forma  aguda  de  la  Tristeza  que  va  acompañada  de  hemoglobinuria 
no  he  tenido  éxitos.  Por  el  contrario,  cuando  se  trata  de  las  formas  lentas, 
annqne  graves,  la  eficacia  del  arrhenal  parece  evidente.  Este  medicamento 
permite  salvar  los  animales  que  hubieran  sticumbido  casi  con  seguridad  á  los 
accidentes  nerviosos  de  la  enfermedad.  Empleo  la  inyección  subcutánea  de  8 
á  10  cent.  cúb.  de  una  disolución  al  5  por  100.  Es  necesario  no  emplear  las 
disolaeiones  muy  concentradas  ó  turbias  para  que  no  se  formen  abscesos». 

Paludismo. — Aunque  las  observaciones  de  algunos  médicos  no  están  con- 
formes con  las  de  Billet  y  las  mías  respecto  de  la  efícaca  del  arrhenal  en  el 
paludismo,  otros  en  cambio  lo  consideran  como  útilísimo  en  esta  enfer- 
medad. 

Como  medicamento  preventivo  del  paludismo,  la  quinina  produce  resul- 
tados casi  seguros,  pero  tiene  la  desventaja  de  destruir  los  glóbulos  sangui- 
I  j  de  fatigar  el  estómago.  Las  preparaciones  ordinarias  de  arsénico  dan 


32 

reBültados  incompletos.  El  arsénico  latente  ú  orgánico  es  el  único  qne  pne- 
de  emplearse  sin  inconveniente  todo  el  tiempo  necesario  como  profiláctico 
de  la  infección  palúdica.— F.  Tolrbo. 


SOCIEDAD    DE    PEDIATRÍA    DE    PARÍS 
Sesiones  de  los  dios  18  de  Noviembre  y  16  de  Diciembre  de  1902. 

Enfermedad  de  Barlow  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  Hutinbl:  He  observado 
cinco  casos  de  enfermedad  de  Barlow  qne  se  presentó  algunas  veces  en  for- 
ma  frustrada,  sin  hinchazón  hemorrágica  de  las  encías,  sin  peteqnias,  sin 
Iiematoma  snbperióstico,  pero  con  dolores  en  la  continnidad  de  los  miem- 
bros, impotencia  funcional  y  algo  de  exudación  hemorrágica  gin^nval.  En 
todos  los  casos,  el  tratamiento  por  la  leche  de  burra,  el  zumo  de  limón,  y, 
hí  la  edad  del  niño  lo  permitía,  la  carne  cruda,  en  una  palabra,  los  alimen- 
toB  frescos  permitieron  obtener  la  curación  rápida. 

Creo,  por  lo  tanto,  qne  la  enfermedad  de  Barlow  es  un  escorbuto  y  no 
pura  y  simplemente  una  manifestación  raquítica.  Se  observa  exclusivamen- 
te en  los  sujetos  alimentados  con  substancias  en  conserva,  cocidas,  ó  con 
leche  esterilizada. 

Cuando  se  presenta  en  los  niños  de  poca  edad  una  paraplegia  dolorosa,  es 
preciso  pensar  en  la  enfermedad  de  Barlow  y,  sin  esperar  los  signos  evi- 
dentes del  escorbuto,  conviene  hacer  que  el  niño  tome  alimentos  frescos. 

El  Dr.  AussBT  :  He  observado  un  caso  de  enfermedad  de  Barlow  con  he- 
maturía  en  una  niña  de  once  meses,  criada,  no  con  leche  esterilizada  por  la 
industria  sino  con  leche  sencillamente  hervida;  no  tenía  más  signo  aparen- 
te del  raquitismo  que  la  persistencia  de  una  gran  fontanela,  pero  presenta- 
ba trastornos  digestivos  crónicos  y  la  consideré  como  una  raquítica  sin  le- 
fliones  óseas  aparentes  aún. 

Por  otra  parte,  la  enfermedad  de  Barlow  nada  tiene  de  comparable  con  el 
escorbuto.  Se  han  citado  casos  de  esta  enfermedad  en  niños  amamantados 
ó  alimentados  con  huevos  y  legumbres  frescas.  Se  trataba  en  cambio  siem- 
pre de  niñOH  que  padecían  gastroenteritis  crónica.  Creo,  por  consiguiente, 
que  la  enfermedad  de  Barlow  es  una  forma  hemorrágica  del  raquitismo. 

El  Dr.  Mabfan  :  Gn  los  niños  criados  según  mis  indicaciones,  es  decir,  con 
leche  esterilizada  por  los  medios  industriales  y  consumida  lo  antes  posible 
después  de  su  preparación,  ó  sea  con  leche  calentada  á  100^  al  baño  maría  du- 
rante veinticinco  minutos  y  consumida  en  las  veinticuatro  horas,  ó  con  le- 
che hervida  por  espacio  de  tres  cuartos  de  hora,  jamás  he  observado  un  sólo 
caso  de  escorbuto  infantil. 

En  los  niños  que  he  asistido  accidentalmente  he  observado  tres  casos  de 
escorbuto  infantil;  uno  había  sido  alimentado  con  leche  esterilizada  pura, 
después  con  leche  hervida  y  sopas  harináceas;  el  otro  con  leche  esterilizada 
industrial  mente  ;  el  tercero  con  leche  pasteurizada  de  Gártner. 

Creo,  ateniéndome  á  estos  hechos,  que  en  general  puede  dcHcartarse  como 
causa  la  leche  esterilizada  en  buenas  condiciones,  aun  industrialmente,  si 
no  es  consumida  mucho  tiempo  después  de  haber  sido  esterilizada.  Los  inconve- 
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Dieniei  de  la  leche  esterílisada  son  superados  con  exceso  por  sus  rentajas. 

El  Dr.  MoiZARD :  He  obseryado  nn  caso  de  enfermedad  de  Barlow  en  nn 
nifio  de  once  meses,  ei  que  después  de  lactar  los  cuatro  meses  primeros,  fué 
criado  después  con  leche  esterilizada  á  baja  temperatura.  Los  síntomas  me- 
joraron con  grao  rapidez  por  el  uso  de  leche  fresca,  de  puré  de  patatas  y  de 
zumo  de  limón.  La  rapidez  de  esta  curación  es  un  argumento  más  contra  la 
identidad  de  la  enfermedad  de  Barlow  j  del  raquitismo ;  podrá  haber  coinci- 
dencia de  las  dos  enfermedades,  pero  no  identidad.  La  alimentación  con  le- 
che esterilizada  determina  muy  rara  vez  accidentes  escorbúticos;  la  esteñ- 
lísación  de  la  leche  ha  lealizado  un  gran  progreso,  y  es  posible  eyitar  todo 
peligro  siguiendo  la  conducta  que  aconseja  el  Dr.  Marfan. 

£1  Dr.  Variot  :  Jamás  he  observado  un  caso  de  enfermedad  de  Barlow  á 
consecuencia  del  uso  de  leche  esterilizada  á  115"*.  En  todos  los  casos  de  en- 
fermedad de  Barlow  lo  que  debe  invocarse  no  es  la  esterilización  de  la  leche. 
£1  factor  etiológico  de  la  enfermedad  es  la  leche  modiñcacb  por  los  medios 
industríales;  las  formas  de  conservación  presentan  un  peligro  análogo. 

El  Dr.  CoMBY :  En  mis  tres  casos  típicos  de  enfermedad  de  Barlow,  los  ni- 
fioe  de  nueve  á  trece  meses  habían  sido  alimentados  con  leche,  modificada 
industrialmente,  con  harinas  y  con  conservas.  Estos  elementos  y  no  la  leche 
esterilizada  es  lo  que  debe  invocarse  en  la  etiología  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Nbttbr  :  Existen  casos  innegables  en  los  que  la  esterilización  de 
la  leche  ea  lo  único  que  puede  invocarse :  en  estos  casos  ha  bastado  emplear 
de  nuero  leche  cocida  para  obtener  la  curación.  Los  experimentos  hechos  en 
Alemania  en  conejillos  de  Indias,  han  comprobado  estos  hechos.  En  muchos 
casos  la  enfermedad  de  Barlow  no  va  precedida  de  trastornos  gastrointesti- 
nales.  Es  preciso  insistir  sobre  la  precipitación  de  los  citratos  en  la  leche 
eaterílizada;  es  un  elemento  de  gran  importancia  é  interés  en  el  problema. 
En  resumen,  la  leche  esterilizada  presta  servicio,  pero  ha  sido  en  ciertos 
caaos  el  origen  de  la  enfermedad  de  Barlow. 

Piearesía  pútrida  nooomicrobiana.— Los  Dres.  Hallé  y  Guillemot  narraron 
nn  caso  de  este  género.  La  enfermedad  fué  consecutiva  á  un  traumatismo ; 
d  aspecto  oleoso,  el  color  verduzco,  el  olor  de  hidrógeno  sulfurado  del  pus, 
la  aparición  de  un  edema  violáceo  alrededor  del  orificio  de  la  punción  explo- 
ndora,  la  gravedad  del  estado  general,  la  falta  de  gases  en  la  pleura  y  de 
gangrena  pulmonar,  tales  fueron  los  caracteres  clínicos  de  la  observación. 
En  el  pus  monomicrobiano  sólo  se  encontró  un  bacilo  anaerobio  que  no  es- 
taba dotado  de  propiedades  patógenas  sobre  los  animales. 

{BulL  Medical).— F.  Toledo. 


IMPERIAL  Y  &EAL  SOCIEDAD  DE  LOS  MÉDICOS  DE  YIEVA 

Sesión  del  dia  U  de  Noviembre  de  1902. 

Gena  del  hígada  tratado  quirúrgicamente.— El  Dr.  Embrigh  Ullhann:  La 
mujer  de  cuarenta  y  nueve  años  que  aquí  presento  había  estado  sana  hasta 
ú  afio  1888  en  que  se  casó.  £n  dicho  afío  y  en  el  siguiente  abortó.  En  otros 
tiste  partos  los  fetos  nacieron  de  término,  pero  sólo  los  tres  últimos  con 
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Tida.  fláce  seis  afioB  pasó  nna  enfermedad  febril,  al  parecer  ana  palmonia. 
Desde  hace  cnatro  años  padece  de  dolores  en  la  región  hepática,  violentos 
y  que  al  principio  repetían  á  largos  intervalos,  pero  en  estos  últimos  cuatro 
meses  son  constantes.  Jamás  ha  habido  ictericia. 

La  mujer,  que  estaba  anémica,  presentaba  una  macicez  hepática  que 
empezaba  en  el  quinto  espacio  intercostal  derecho  y  llegaba  á  cuatro  dedos 
por  debajo  del  arco  costal.  En  el  hipocondrio  se  continuaba  ó  más  bien  for- 
maba parte  del  higado  un  tumor  del  tamaño  del  pufio  de  consistencia  dura, 
superficie  desigual  y  algo  tuberosa  que  seguía  los  movimientos  respiratorios 
y  era  muy  sensible  á  la  presión.  £1  diagnóstico  vadlaba  entre  cáncer  de  la 
vejiga  biliar  y  goma,  pero  no  quise  emplear  el  tratamiento  sifilítico  porque 
en  el  primer  caso  se  perdía  tiempo  y  en  el  segundo  porque  hay  formas  de 
sífilis  hepática  que  no  ceden  al  tratamiento  específico. 

Así,  que  el' 14  de  marzo  procedí  á  la  operación,  trazando  un  corte  en  el  hi- 
pocondrio derecho  y  á  dos  dedos  del  arco  costal.  Al  abrir  el  peritoneo  se 
presentó  el  tumor ;  radicaba  en  el  hígado  y  su  cápsula  aparecía  blanqueci- 
na y  con  hundimientos.  Previa  compresión  del  hígado  con  los  dedos  de  los 
ayudantes,  se  practicó  en  etapas  la  resección  del  tumor,  cogiendo  y  ligando 
de  paso  los  vasos  que  daban  mucha  sangre.  A  pesar  de  ello  fué  necesario 
pasar  á  través  de  las  cubiertas  abdominales  y  del  hígado  agujas  con  hilos 
para  hacer  la  compresión  del  parénquima  hepático,  tratando  de  este  modo 
la  herida  de  esta  viscera  extraperitonealmente.  La  herida  cutánea  se  cerró 
por  completo,  excepto  en  dos  puntos  muy  reducidos,  en  loe  que  se  colocó 
gasa  yodofórmica. 

A  las  pocas  semanas  salió  la  mujer  curada  y  libre  de  sus  dolores,  riéndo- 
se en  la  preparación  que  se  trataba  de  un  goma  rodeado  de  parénquima  he- 
pático sano.  Hasta  ahora  sólo  se  han  operado  siete,  sin  que  en  ninguno  se 
hubiese  establecido  el  diagnóstico  antes  de  la  operación ;  en  dos  casos  la 
terminación  fué  mortal.  Más  frecuentes  han  sido  los  casos  de  carcinoma  ope- 
rados. Además  de  los  nueve  de  que  ya  había  yo  dado  cuenta  hace  años  con 
motivo  de  un  caso  de  cáncer  del  hígado  y  de  la  vejiga  biliar,  se  han  publi- 
cado después  otros.  £n  cinco  casos  se  trataba  de  sarcoma,  en  tres  de  carci- 
noma y  en  cuatro  de  adenoma. 

Tuberculide  acneiforme. —  El  Dr.  Ehruann  :  Las  tuberculides  acneiformes 
se  presentan  bajo  la  forma  de  papulitas  del  tamafio  de  un  grano  de  mijo  al 
de  un  guisante,  de  color  rojo  claro  que  se  desarrollan  poco  á  poco  á  expen- 
sas de  eflorescencias  planas  y  que  se  presentan  sin  síntomas  subjetivos 
en  ios  codos  y  rodillas,  articulaciones  de  la  mano  y  del  pié  y  en  el  lado  dor- 
sal de  las  extremidades,  más  rara  vez  en  la  cara;  son  muy  numerosas  y  al 
fin  se  ponen  azuladas,  y  se  aplanan  en  su  centro  y  toman  color  amarillo  en 
este  punto,  que  se  deseca  y  convierte  en  una  costra  negra  y  bastante  adhe- 
rente.  Al  iniciarse  el  proceso  curativo  se  desprende  la  costra  y  queda  una 
depresión  cnbierta  de  epidermis.  Cuando  se  reabsorbe  el  contorno  saliente 
queda  una  cicatriz  azulada  con  una  orla  más  azulada  todavía,  después  se 
pone  blanca,  pero  persistiendo  una  orla  hiperémica  ó  pigmentada,  y  por 
último  palidece  al  cabo  de  algunas  semanas. 

De  los  tres  sujetos  que  aquí  traigo,  en  el  primero  la  afección  interesa  el 
lado  dorsal  de  los  codos  y  de  las  rodillas,  el  dorso  del  pié  y  la  pierna  ;  en  el 
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pegando  ftfecU  el  lado  dorsal  de  las  rodillas,  los  muslos  y  piernas  y  las  re- 
giones glúteas.  El  último  presenta  un  segmento  glandular  en  las  regiones 
robmaxilar  y  retromaxilar  del  lado  izquierdo:  su  madre  falleció  de  tisis.  El 
tercer  enfermo  presenta  los  dorsos  de  las  manos,  los  antebrazos  y  los  brazos 
oon  lesiones  que  oonñuyen  en  parte  en  el  borde  superior  de  la  mano  y  en  el 
pulgar  formando  placas  parecidas  á  las  del  lupus  pernio.  Además,  tiene  el 
psciente  en  ambos  carrillos  una  placa  de  lupus  eritematoso  y  otras  más  pe- 
qnefias  en  la  raiz  de  la  nariz  y  en  el  cuero  cabelludo.  Habla  tenido  antes 
unos  infartos  ganglionares  cervicales  muy  voluminosos  que  se  ban  reduci- 
do á  la  mitad  con  el  uso  del  aceite  de  bfgado  de  bacalao.  El  padre  de  este 
enfermo  falleció  de  una  afección  pulmonar. 

El  examen  histológico  demuestra  que  existe  una  necrosis  de  las  ospas 
centrales  y  superficiales  en  el  centro  de  la  pápula,  la  cual  en  el  resto  está 
constituida  por  una  infiltración  inflamatoria  ;  en  la  base  de  la  pápula  hay 
períflebitis  y  flebitis  y  á  yeces  hasta  se  encuentran  trombosis.  La  lesión  no 
siempre  corresponde  á  un  folículo  y  por  su  forma  la  ha  calificado  Torok  de 
dermatitis  nodular  necró tica  y  por  Darier  de  tuberculide. 

Los  autores  llaman  tuberculides  á  una  afección  que  se  desarrolla  por  la 
acción  de  las  toxinas  tuberculosas,  por  metástasis  de  bacilos  alterados 
(muertos),  por  otros  materiales  ó  por  infección  mixta.  Sólo  en  un  caso  se 
encontró  un  bacilo  y  la  estructura  histológica  no  es  la  de  la  tuberculosis  ge- 
nuina.  La  enfermedad  dura  meses  y  afios,  desapareciendo  unas  pápulas, 
apareciendo  otras  y  alternando  intermisiones  totales  con  exacerbaciones. 
Los  intervalos  libres  pueden  durar  afios. 

La  enfermedad  se  ha  confundido  con  otras.  El  acné  caquéctico  presenta 
en  el  centro  tejido  de  granolación  en  degeneración  caseosa  con  células  gi- 
gantes y  otras  epiteliodes ;  se  forman  úlceras  grandes  y  socavadas  y  quedan 
cicatrices  de  gran  tamafio.  El  acné  varíoliforme  termina  por  necrosis  de  toda 
la  pápula,  cop  trombosis  del  ramito  vascular  respectivo,  se  localiza  á  las 
partes  cubiertas  de  pelo  y  sigue  otra  marcha  que  las  tuberculides  acnei« 
formes. 

Aunque  las  relaciones  de  la  lesión  con  la  tuberculosis  no  están  todavía 
bien  dilucidadas,  se  van  conociendo  cada  día  mejor,  y  es  un  mérito  de  la 
dermatología  moderna,  haber  reunido  las  tuberculides  en  un  grupo  y  haber 
descubierto  clínicamente  sus  relaciones  con  la  afección  tuberculosa  general. 

Abscesos  cerebrales  de  origen  otftico.  —  El  Dr.  Hugo  Frbt:  Un  torneador 
de  hierro,  de  veinticinco  afios,  venia  podeciendo  desde  la  edad  de  catorce  de 
otorrea  bilateral,  con  algo  de  sordera,  pero  sin  ninguna  otra  molestia.  A 
principios  de  mayo  último  empezó  á  sentir  dolores  en  el  oído  derecho,  que 
se  fueron  acentuando  hasta  convertirse  en  una  cefalalgia  temporal  del  mis- 
mo. Poco  antes  de  entrar  el  enfermo  en  el  hospital  se  hablan  presentado  vó- 
mitos y  nn  estado  de  excitación  de  carácter  agresivo. 

El  21  de  junio  habla  algo  de  rigidez  de  nuca,  nada  de  sensibilidad  á  la 
percuBÍÓn  en  la  cabeza,  reacción  pupilar  perezosa,  indicación  del  signo  de 
Romberg,  aumento  del  reflejo  rotuliano,  y  algo  de  clonus  del  pié.  En  el 
oido  izquierdo  habla  supuración  crónica  con  pérdida  de  substancia  en  la 
membrana  timpánica;  en  el  derecho,  estrechez  del  conducto,  secreción  es- 
pesada y  masas  de  colesteatoma;  en  la  apófisis  mastoides,  algo  de  resenti* 
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miento  doloroso.  El  lenguaje  del  paciente  era  entrecortado  y,  además,  estaba 
mny  excitado,  y  por  la  noche  tenia  88^. 

A  la  mafiana  siguiente  sólo  contestaba,  y  mny  poco,  cnando  se  le  llamaba 
con  fuerza,  y  estaba  echado  con  la  cabeza  doblada  hacia  atrás.  Temperatu- 
ra, 87°;  pnlso,  94; 'gran  disminución  de  todos  los  reflejos.  En  el  fondo  del 
ojo  derecho  aparecían  algo  dilatadas  las  venas ;  entre  diez  y  once  de  la  ma- 
fiana se  presentó  ptosis  en  el  mismo  ojo  y  la  pupila  se  dilató  al  máximum. 
Gn  vista  de  esto  y  previa  anestesia  clorofórmica,  procedí  á  la  operación  si- 
guiente : 

Abrí  la  apófisis  mastoidea,  el  antro  y  la  caja  del  tambor,  que  estaban  lle- 
nos de  pus  y  masas  colesteatomatosas :  el  tegmen  antrí  estaba  cariado  y  lo 
extirpé  á  la  vez  que  el  tegmen  timpánico  y  la  porción  inferior  de  la  escama 
del  temporal.  La  dura  madre  aparecía  deshecha  y  de  mal  color  en  el  punto 
cariado.  La  incindí,  penetré  con  el  cuchillo  de  Preysnig  en  el  lóbulo  tem- 
poral y  salieron  con  gran  presión  unas  cuatro  cucharadas  de  pus,  al  principio 
espeso  y  después  líquido.  Introduciendo  una  pinza  de  anillo  salió  aún  más 
pus.  Reconociendo  la  cavidad  con  el  dedo,  cubierto  con  un  guante  aséptico, 
vi  que  tenía  el  tamaño  de  una  manzana  pequeña ;  la  taponé  con  un  tubo  fe- 
nestrado  y  apliqué  el  aposito  corriente.  Durante  la  operación  se  había  for- 
mado un  prolapso  cerebral. 

Por  la  tarde  seguía  elevada  la  temperatura;  pulso,  94;  persistía  el  sueño. 
Guando  el  paciente  despertó  por  la  noche  continuaba  el  dolor  de  cabeza, 
pero  el  sensorio  estaba  más  despejado,  lo  cual  permitió  en  los  días  sucesivos 
comprobar  la  existencia  de  una  hemianopsia  derecha.  A  los  dos  días  de  la 
operación  se  exacerbó  el  dolor  de  cabeza  y  aún  salía  pus,  pero  la  cavidad  se 
había  reducido.  En  los  días  siguientes,  el  enfermo  dormia  continuamente. 
La  pupila  derecha  seguía  dilatada  é  inmóvil  y  continuaba  la  hemianopsia. 
A  los  cinco  días  el  fondo  del  ojo  estaba  algo  velado,  muy  llenas  las  venas  y 
estrechadas  las  arterías.  Después  de  una  fuerte  cefalalgia  acompañada  de 
inquietud,  salió  de  nuevo  pus,  procedente  de  la  cavidad. 

En  la  semana  siguiente  el  ptosis  desapareció,  la  cavidad  se  redujo,  el  pro- 
lapso cerebral  se  eliminó  y  se  cerró  la  herida,  curándose  por  completo  el  pa- 
ciente á  los  tres  meses.  Además,  mejoró  la  audición.  Llama  la  atención  que 
las  alteraciones  oculares  que  el  oftalmólogo  atribuía  á  un  proceso  retrobnl- 
bar,  se  hubiesen  acentuado  después  de  la  operación. 

El  segundo  caso  se  refiere  á  un  encuadernador  de  treinta  y  ocho  años,  que 
desde  hace  muchos  venía  padeciendo  de  supuración  crónica  del  oído  derecho. 
También  había  habido  pólipos,  que  se  extirparon.  La  cefalalgia  le  hizo  en- 
trar en  mi  clínica,  pero  se  fué  de  ^lla  para  volver  con  más  dolor  de  cabeza  y 
fiebre.  El  conducto  auditivo  derecho  estaba  lleno  de  granulaciones,  proce- 
dentes, en  parte,  de  la  caja  timpánica.  No  había  lesiones  en  la  apófisis  mas- 
toides,  pero  sí  un  vértigo  mny  acentuado. 

El  6  de  junio  practicó  el  Dr.  Politzer  con  el  escoplo  el  vaciamiento  total 
del  oído  medio,  que  estaba  ocupado  por  un  gran  colesteatoma.  Al  despertar 
el  paciente  de  la  anestesia,  tenía  gran  confusión  de  ideas  y  mucha  apatía  y 
no  se  daba  cnenta,  ni  recordaba  una  porción  de  cosas.  Estaban  muy  exa)i:e. 
rados  los  reflejos ;  el  enfermo  se  sentía  muy  mareado  y  las  pupilas  estaban 
mny  estrechadas  y  no  reaccionaban  á  la  luz.  A  la  mañana  siguiente  había, 
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ftdemás,  algo  de  clonas  de  ambos  pies.  Ea  Tista  de  todos  estos  síntomas 
me  decidi  á  operar. 

A  la  antigna  incisión  afiadi  otra  perpendicular  y  pase  al  desonbierto  el 
plano  temporal,  la  apófisis  roantoides  y  la  porción  limítrofe  del  occipital. 
Extirpando «1  tegmen  tympani  y  una  parte  de  la  escama  del  temporal,  pnseá 
la  Tibia  la  dnra  madre  de  la  fosa  temporal  media ;  estaba  hiperómica  y 
algo  tensa.  Una  incisión  de  la  misma  y  la  exploración  del  lóbulo  temporal 
con  el  cuchillo  en  tres  direcciones,  no  dieron  ningún  resultado.  Trabajando 
ooo  el  escoplo  en  la  pared  posterior  del  pefiasco  puse  al  descubierto,  en  el 
triángulo  que  que^a  entre  el  borde  anterior  del  seno  sigmoideo  del  facial  y  el 
conducto  semicircular  horizontal,  la  dura  madre  del  cerebelo,  en  la  parte 
correspondiente  á  los  espacios  del  oído  medio.  Entre  el  hueso  y  la  dura  ma- 
dre se  encontraron  granulaciones  y  se  percibía  un  ligero  olor  á  pus.  Al  in- 
cindir  la  dura  madre  é  introducir  un  escalpelo  recto,  salió  con  fuerza  pus 
muy  consistente^  que  procedía  del  cerebelo,  descubriéndose  con  las  pinzas  y 
el  dedo  una  cayidad  como  una  nuez.  Desagüe  y  aposito.  Inmediatamente  me- 
joraron la  respiración  y  el  pulso.  Al  poco  tiempo  se  consiguió  la  curación 
completa,  pero  se  presentaron  respiración  lenta  y  profunda,  aritmia  del  pul- 
so 7  glicosuria.  Los  trastornos  respiratorios  y  circulatorios  persistieron  una 
semana,  la  glicosuria  dos,  y  después  todaría  se  observaron  durante  algunos 
diaa  trastornos  en  la  asimilación,  hasta  que  al  fin  el  7  de  agosto  salió  el  su- 
jeto completamente  curado. 

Loe  trastornos  en  la  nutrición,  respiración  y  circulación  inducían  á  loca- 
lisar  el  proceso  cerca  del  cuarto  yentriculo.  El  pus  es  seguro  que  no  llegó 
tan  allá ;  quizá  se  haya  tratado  de  algún  proceso  encefalítico  ó  de  algún 
edema  local,  consecuencia  del  proceso  supuratorío ;  y  aunque  es  sabido  que 
la  glicosuria  puede  ser  proyocada  por  distintas  lesiones  cerebrales,  me  pa- 
rece que  su  existencia  se  puede  utilizar  para  el  diagnóstico  en  determinadas 
circunstancias. 

El  Dr.  Hammerschlao  :  Debo  recordar,  con  motivo  del  caso  del  doctor 
Frey,  que  el  resultado  de  la  punción  lumbar  no  puede  servir  de  guía  para 
nuestra  conducta  terapéutica  en  estos  casos,  puesto  que,  como  lo  ha  demos- 
trado Gradenigo  (de  Turín)  en  1899,  hasta  se  pueden  curar  los  casos  de  me- 
ningitis otógena  generalizada  y  purulenta.  Jansen,  en  1897,  ya  había  dado 
á  conocer  otros  dos  casos  análogos  en  el  Congreso  de  Moscou,  y  Brieger 
refirió  otro  en  la  Sociedad  otológica  alemana,  en  que  también  se  logró  la 
caración,  no  obstante  demostrar  la  punción  lumbar  que  se  trataba  de  un 
caso  de  meningitis  purulenta. 

Recordaré  también  un  caso  deBuprecht,  en  el  que,  como  consecuencia  de 
una  supuración  crónica  del  oído  medio,  se  habla  presentado  un  síndrome 
complejo  de  tipo  cerebral.  La  punción  lumbar  dio  salida  aun  líquido  turbio 
con  muchos  leucocitos  y  sin  bacterias.  6e  diagnosticó  una  meningitis  su- 
purada difusa,  y  en  vista  de  esto  no  se  operó.  Ahora  bien,  la  autopsia  de- 
mostró que  se  trataba  de  un  absceso  cerebral  no  complicado  y  que,  según 
el  mismo  Ruprecht,  es  posible,  y  quizá  probable  que,  de  haberse  interve- 
nido á  tiempo,  se  hubiese  salvado  la  vida  del  paciente. 

T  llega  hasta  tal  punto  la  preocupación  en  este  sentido  que,  con  motivo 
de  nn  caso  del  Dr.  Gunert  de  afección  cerebral  consecutiva  á  una  supura- 
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ción  crónica  del  oído  medio,  en  el  qne,  no  obstante  rerelar  la  punción  Inm^ 
bar  la  existencia  de  nn  liquido  muy  rico  en  lencocitoB,  se  cnró  al  fin  el  en- 
fermo mediante  nna  interyención  quirúrgica ;  en  yes  de  modificar  el  autor 
BUS  ideas  acerca  de  la  incurabilidad  de  la  meningitis  otltica,  se  inclina  á 
modificar  sus  ideas  sobre  la  significación  de  la  abu  ndancia  de  leucocitos  en 
el  liquido  extraído  por  medio  de  la  punción  lumbar. 

El  Dr.  Alsxamdbr:  Yo  entiendo  que  el  estvdio  de  la  literatura  respectira 
demuestra  que  los  cirujanos  no  dan  tanta  importancia  al  resultado  de  la 
punción  lumbar  como  lo  pretende  Hammerschlag.  En  el  último  Congreso 
de  naturalistas  alemanes  se  ha  convenido,  por  el  contrarío,  en  que  hace  falta 
estudiar  mucho  más  este  punto  antes  de  tomar  como  base  principal  de  in- 
dicaciones el  resultado  de  la  punción  lumbar. 

El  Dr.  Alt  :  Sólo  en  el  caso  de  que  la  punción  lumbar  demuestre  que  se 
trata  de  una  meningitis  tuberculosa,  es  cuando  se  debe  renunciar  á  toda 
operación.  En  los  demás  es  preferible  operar,  aunque  haya  meningitis,  que 
dejar  de  hacerlo,  por  lo  que  nos  ensefie  dicha  punción. 

El  Dr.  Hamhbrsohlao  :  También  se  puede  curar  la  meningitis  tubercu- 
losa, como  lo  demuestran  los  casos  de  Freyhan,  Henkel  y  Gross. 

Neuritis  retrobulbar,  de  familia.  —  El  Dr.  Haks  Laubbr:  El  bisabuelo  ma- 
terno del  sujeto  que  aqni  presento,  era  ciego:  de  los  18  hermanos  que  tuvo 
el  enfermo,  cuatro  presentan  el  mismo  padecimiento  que  él.  El  de  más  edad, 
tiene  cuarenta  y  tres  años,  y  cuando  tenia  yeintidós  perdió  en  cinco  meses 
la  yista  hasta  el  extremo  de  serle  muy  difícil  andar  solo;  el  padecimiento 
se  estacionó  en  este  punto.  Otro  hermano,  de  cuarenta  y  dos  afios,  también 
enfermó  lo  mismo  á  los  yeintidós  afios,  pero  puede  hacer  trabajos  poco  de- 
licados. En  el  tercer  hermano  sobrevino  la  afección  á  los  yeitisiete  afios ;  en 
seis  meses  la  agudesa  yisual  descendió  hasta  el  punto  de  tener  que  acercar 
la  mano  á  medio  metro  para  percibir  sus  movimientos.  También  tenia  yein- 
tidós afios  cuando  enfermó  el  cuarto  hermano :  á  los  seis  meses  de  iniciarse 
la  enfermedad,  la  agudeza  visual  era  de  1/80  en  el  ojo  derecho  y  con  el  ia- 
quierdo  contaba  los  dedos  á  dos  metros. 

La  enferma  que  aquí  presento,  hermana  de  todos  estos  sujetos,  tiene 
treinta  afios,  padece  á  menudo  de  anemia  y  trastornos  nerviosos,  y  desde 
hace  afios  de  cefalalgia  intermitente  localizada  á  la  frente.  El  2  de  octubre 
se  comprobó  en  el  ojo  derecho  una  agudeza  visual  de  6/8  y  fondo  normal,  y 
en  el  izquierdo  no  llegaba  á  esta  cifra.  La  papila  estaba  mal  limitada  y  las 
venas  muy  tortuosas  y  el  globo  ocular  algo  sensible  á  la  presión.  El  18  de 
octubre  Ja  agudeza  visnal  era  en  el  ojo  izquierdo  6/12  y  en  el  derecho  6/24. 
Estaban  normales  el  segmento  anterior  del  globo  ocular  y  los  medios  trans- 
parentes. El  campo  visual  es  normal  en  el  ojo  derecho ;  en  el  izquierdo 
existe  un  escotoma  central  para  lo^  colores  y  muy  poco  marcado  para  el 
blanco.  Ojo  derecho  :  papila  circular  no  bien  limitada,  gris  rojiza  y  no  hin- 
chada y  con  vasos  tortuosos  y  al  parecer  de  nueva  formación.  Los  vasos  de 
la  mitad  superior  de  la  retina  están  acompafiados  de  algo  de  opacidad  de  la 
misma.  A  la  parte  superior  y  externa  de  la  papila  una  hemorragia  puntifor- 
me.  Las  arterias  y  venas  muy  tortuosas.  El  reflejo  de  la  mácula  algo  au- 
mentado. 

Ojo  izquierdo :  papila  redonda  y  de  color  blanco  rojizo,  de  bordes  nasal, 


39 

aoperior,  é  inferior  mal  limiiadoB.  Ea  el  lado  nasal  mnchos  rasos  finos  y 
mny  tortaoeos;  en  el  temporal  su  número  es  más  escaso;  nnos  y  otros  ape- 
nas exceden  de  los  limites  de  la  papila.  Los  rasos  retiñíanos  son  mny  tortuo- 
sos hasta  en  sns  últimas  ramificaciones,  pero  las  arterías  aparecen  nn  poco 
menos  gruesas  qne  normalmente.  Los  vasos  qne  se  dirigen  hacia  arriba  ?an 
acompafiadoB  cierto  trecho  de  nn  entorbiamiento  estriado.  A  la  parte  infe- 
roexterna  de  la  papila  se  ven  dos  hemorragias  pequeñas. 

Además,  hay  algo  de  anemia  y  de  exaltación  de  todos  los  reflejos. 

En  los  hermanos  de  la  enferma  se  observan  hechos  análogos,  y  ahora  qne 
ha  terminado  el  proceso,  se  ye  el  coadro  de  una  atrofia  óptica  neurítica. 

8e  tratft  de  un  caso  típico  de  atrofia  del  nervio  óptico  de  origen  heredita- 
río  ó  de  familia.  Se  presenta  generalmente  en  la  pubertad,  pero  se  han  visto 
iniciarse  casos  á  los  cinco  años  y  también  después  de  los  cincuenta.  Apare- 
cen generalmente  como  una  neuritis  retrobulbar ;  rara  ves  hay  tumefacción 
de  la  papila,  y  sólo  en  un  caso  existía  una  atrofia  genuína  del  nervio  óptico. 
Por  lo  común,  el  proceso  tarda  más  de  seis  meses  á  nn  afio  en  desarrollarse 
y  afecta  de  un  modo  sucebivo  á  ambos  ojos,  sin  abolir  por  completo  la  vista, 
annqoe  se  citan  casos  de  amaurosis  completa  y  también  de  conservarse  un 
tercio  de  agudeza  visual  y  de  recobrarse  ésta  por  completo.  Suele  haber  un 
escotoma  central  sólo  para  los  colores  ó  también  para  el  blanco.  En  algún 
caso,  también  se  reduce  el  campo  periférico. 

La  terapéutica  es  bastante  impotente.  Se  han  ensayado  las  unciones  mer- 
euriales,  el  yoduro  potásico,  la  estricnina  y  las  curas  de  sudación.  En  la  en- 
ferma presentada,  se  han  empleado  las  inyecciones  de  estricnina,  las  aguas 
arsenicales  y  las  curas  de  sudación. 

La  enfermedad  se  presenta  en  varios  hermanos  y  preferentemente  en  los 
del  sexo  masculino;  en  cambio,  se  transmite  no  por  éstos,  sino  por  las  her- 
manas á  sus  hijos  varones.  En  su  etiología  no  interviene  la  sífilis,  como  lo 
demuestra  entre  otros  hechos  ^1  de  qne  se  transmite  á  reces  durante  cinco 
generaciones.  En  un  6  por  100  de  los  casos  eran  parientes  los  padres  ó  al- 
gunos de  los  ascendieates. 

El  cretinismo  esporádico  y  si  sndémico  ;  sus  difsrsnoiao  patogénicas.  —  El 
Dr.  Fbderico  Pinblbs:  E)n  el  cretinismo  esporádico  hay  que  distinguir  dos 
gropoB :  el  mixedema  infantil  y  la  tireoplasia  ó  mixedema  congénito.  La 
tireoplasia  es  nn  vicio  de  desarrollo  y  constituye  el  principal  contingente  del 
cretinismo  esporádico.  El  mixedema  infantil  y  la  tireoplasia  no  tienen, 
desde  el  punto  de  vista  patogéDÍoo,  nioguna  relación  con  el  cretinismo  en- 
démico y,  por  lo  tanto,  el  cretinismo  esporádico  y  el  endémico  son  dos  en- 
fermedades patogénicamente  diferentes,  que  sólo  se  parecen  en  el  concepto 
clínico.  —  (  Wienner  klimsche  Wochenachrifi), — R.  del  Vallb. 


PEEIÓDICOS 

Petróleo  y  amasamiento  en  el  reumatismo  articular  agudo.— El  Dr.  Serafide, 
médico  militar  rumano,  aconseja  t^tar  el  reumatismo  articular  agudo,  del 
modo  signiente:  Después  de  jabonar  la  articulación  enferma,  para  limpiar 
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de  grasa  la  piel,  ee  U  unta  coa  petróleo  ordinario  j  se  practica  el  amasa- 
miento en  la  dirección  á%  la  corriente  renosa  por  espacio  de  diec  minutos, 
repitiendo  la  operación  dos  Teces  al  dia  en  los  casos  grabes.  Para  editar  la 
recidiTa  se  continúa  el  tratamiento  dos  ó  tres  días  después  de  la  curación. 
£1  amasamiento  suele  ser  seguido  de  la  formación  de  algunas  yesicnlas 
que  curan  suspendiendo  el  tratamiento  y  aplicando  sobre  ellas  Taselina.  Ha 
tratado  por  este  medio  con  éxito  14  casos  de  reumatismo  articular  agudo. 
Tiene  la  rentaja  de  poderse  emplear  hasta  en  los  brigticos  y  en  las  mujeres 
embarazadas  cuando  está  contraindicado  el  salicilato.  Para  enmascarar  el 
olor  del  petróleo  puede  usarse  la  fórmula  siguiente: 

Petróleo 100  gramos. 

Aceite  de  gualteria tO      — 

Timol 1      — 

(Rev.  de  thér.  medico-chirtirg,).  —  F.  Tolbdo. 

Acción  irritante  de  los  preparados  saüoílicos  sobre  las  vías  urinarias. — 
Refiere  el  Dr.  Hugo  Luthje  que  de  33  sujetos  á  los  que  administró  prepar 
rados  salicllicos,  en  ninguno  dejaron  de  presentarse  en  la  orina  elementos 
patológicos;  muy  á  menudo  se  encontró  albúmina;  casi  constantemente 
grandes  cantidades  de  células  epiteliales  procedentes  de  todas  las  porciones 
del  aparato  urinario ;  en  muchos  casos  glóbulos  blancos  y  rojos  y  constante» 
mente  cilindros  de  diversas  clases  y  cilindroides.  El  retorno  á  la  normalidad 
tardó  en  presentarse  de  dos  á  tres  semanas  después  de  haberae  administrado 
el  medicamento.  S^ún  esto,  los  salicilatos  producen  una  irritación  no  in- 
significante de  todas  las  ?ías  urinarias  y  en  especial  del  rífión. 

Esta  acción  se  obserra  sea  cualquiera  la  procedencia  industrial  del  pre- 
parado y  también  con  la  aspirina,  salipirina,  salol  y  demás  medicamentos 
que  contienen  ácido  ealicilico.  En  el  sedimento  urinarío  se  encuentran  casi 
siempre  cristales  de  oxalato  calcico,  sobre  todo  cuando  abundan  los  leuco- 
citos. En  algunos  de  estos  casos  se  encuentran  también  glóbulos  rojos. 

Llama  la  atención  la  constancia  con  que  se  presentan  cilindros  que  con- 
trasta con  la  relativa  rareza  de  la  albuminuria.  También  abundan  mucho 
los  cilindroides  y  las  células  de  epitelio  renal.  Los  fenómenos  inflamatorios 
de  las  Tías  urinarias  duraron  alguna  vez  treinta  dias  después  de  haberse 
suspendido  el  uso  del  medicamento,  mas  por  lo  general  desaparecieron  á  los 
nueve  á  catorce  dias. 

El  autor  cree  que  en  todos  sus  casos  se  ha  producido  una  nefritis,  acom- 
paliada  de  una  irritación  del  resto  de  las  vías  urinarias  de  carácter  prefe- 
rentemente descamativo.  Guando  se  les  da  á  los  perros  un  preparado  salici- 
lico,  se  encuentran  procesos  inflamatorios  en  sus  rifiones. 

Estos  hechos  no  son  suficientes  para  dejar  de  usar  los  salicilados  en  el 
reumatismo  articular  agudo,  aunque  no  á  dosis  muy  crecidas  (4  á  5  gramos 
diarios  durante  tres  ó  cuatro  días),  pero  si  deben  hacernos  renunciar  al  uso 
muy  continuado  de  estos  medicamentos. 

(Deutsche  Archiv.  f,  ¡din.  méd.).  —  R.  dbl  Vallb. 
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D.  ALBERTO  SÜÁREZ  DE  MENDOZA 

Prottmor  ám  «nfermedadM  d«  1m  y(a«  nrinarUa  «a  la  Faeoltad  da  Medlelna  da  Madrid. 
fOofUinueteián) , 

Ante  un  enfermo  que  no  orina  y  en  el  cual  el  cateterismo  revela  la 
vacuidad  completa  de  la  vejiga,  es  decir,  ante  un  anúrico,  es  indis- 
pensable saber,  para  completar  el  diagnóstico  y  tomar  la  rápida  de- 
terminación que  puedan  exigir  las  circunstancias.  t.°  Si  la  anuria  es 
calculosa.  2.°  En  caso  afirmativo,  cuál  es  el  uréter  obstruido.  3,°  En 
qué  punto  está  la  obstrucción. 

La  solución  de  la  primera  cuestión  es  fácil  en  la  inmensa  mayoría 
de  ios  casos:  un  enfermo  que  viene  sufriendo  tiempo  ha  de  cólicos 
nefríticos  cesa  de  orinar  á  consecuencia  de  uno  de  estos  ataques  y 
el  cateterismo  sólo  trae  una  ó  dos  cucharaditas  de  sangre  ó  de  ori- 
na muy  sanguinolenta ;  no  hay  duda  que  este  conjunto  sintomático 
corresponde  siempre  á  la  anuria  calculosa. 

Mas  por  desgracia,  el  problema  á  veces  no  se  plantea  tan  sencilla- 
mente, pues  la  clínica  suele  complacerse  en  embrollar  sus  factores 
para  poner  á  prueba  la  sagacidad  del  cirujano.  En  primer  lugar, 
puede  ocurrir  que  un  individuo,  padeciendo  de  cólicos  nefríticos  y, 
aun  después,  ó  durante  un  cólico,  sufra  un  ataque  de  anuria  por  cau- 
sa extraña  á  su  lítit^is  renal,  como  aconteció  en  la  observación  de 
Broca,  en  que  un  hombre  que  sufría  de  dolores  renales  se  vio  de 
pronto  acometido  de  un  ataque  de  anuria ;  abierto  el  riñon,  pudo 
comprobarse  que  no  existía  cálculo  alguno.  La  anuria  había  sido 
determinada  por  la  obstrucción  de  un  uréter,  ocasionada  por  un  tu- 
mor de  la  próstata  y  de  la  vejiga. 

Esta  observación  demuestra  una  vez  más  que  el  examen  comple- 
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to  del  aparato  urinario  es  de  rigor,  aun  en  los  casos  que  parecen  más 
claros  y  sencillos.  En  este  caso  particular,  dicho  examen  hubiera 
evitado  el  error. 

Las  acodaduras  y  torsiones  del  uréter  suelen  ser  una  causa  de 
anuria  y  conviene  tenerla  presente  aun  cuando  el  aumento  de  volu- 
men del  riñon,  su  sensibilidad  y,  generalmente,  su  ectopia,  más  ó 
menos  pronunciada,  ayuden  á  establecer  el  diagnóstico. 

Puede  suceder,  como  se  ve  en  mi  primera  observación  personal, 
que  un  riñon  ectópico  sea  á  la  vez  litiásico,  en  cuyo  caso  el  diagnós- 
tico preciso  presenta  grandísimas  dificultades  y  es  necesario  pesar 
hasta  el  más  ligero  síntoma  para  llegar  á  la  verdad. 

La  solución  del  problema  es  más  ardua  cuando  la  anuria  calcu- 
losa aparece  como  síntoma  inicial  de  la  litiasis  renal,  sin  accidentes 
dolorosos  anteriores.  La  siguiente  observación  de  Tenneson  (1)  es 
un  buen  ejemplo : 

«P.,  tintorero,  de  cincuenta  y  seis  años  de  edad,  robusto  y  de  exce- 
lente salud,  se  encontró  algo  sorprendido  el  16  de  septiembre  de  1878, 
de  no  poder  orinar.  Lo  mismo  aconteció  los  días  siguientes.  Aun 
cuando  no  sentía,  en  modo  alguno,  la  necesidad  de  orinar,  este 
hombre  hacía  repetidos,  violentos,  aunque  inútiles,  esfuerzos  para 
orinar,  no  consiguiendo  expulsar  ni  una  gota  de  orina.  Un  médico, 
al  cual  recurrió,  no  obtuvo  mejor  éxito  con  la  sonda. 

•El  21  de  septiembre,  P.  entró  en  el  Hospital  Lariboissiere,  sala  de 
San  Jerónimo,  núm.  7,  en  el  servicio  de  Jaccoud,  á  quien  yo  reem- 
plazaba en  aquella  época. 

»E1  26  encontré  este  enfermo  con  todas  las  apariencias  de  la  salud, 
sin  sufrir  en  ninguna  parte  y  quejándose  únicamente  de  no  poder 
orinar  desde  el  día  16.  Percutí  la  región  hipogástrica :  sonoridad 
perfecta.  Una  sonda  de  goma  penetró  fácilmente  en  la  vejiga,  pero 
no  sacó  ni  una  gota  de  orina.  El  diagnóstico  del  síntoma  era  eviden- 
te :  no  había  retención  de  orina,  sino  anuria  completa  hacía  diez 
días. 

«¿Cuál  era  la  causa  orgánica  de  esta  anuria?  Tratándose  de  un 
hombre,  debía  pensarse,  ante  todo,  en  cálculos  renales  estacionados 
en  el  uréter,  y  dirigí  mi  interrogatorio  en  este  sentido.  A  pesar  de 
mis  insistentes  preguntas,  todas  las  respuestas  del  enfermo  fueron 
negativas.  Jamás  había  tenido  cólico  nefrítico,  jamás  la  más  peque- 
ña hematuria,  nada,  en  una  palabra,  que  indicase  la  existencia  de 
la  litiasis  úrica. 

(1)  Tenneson  :  Soeiéié  mádieaU  dé»  HopiiauM,  1878. 
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•En  el  abdomen  do  habla  tumor  alguno ;  los  ríñones  no  presenta- 
ban aumento  de  volumen  apreciable,  y  no  había  sensibilidad  anor- 
mal en  las  regiones  lumbares.  El  corazón  y  los  pulmones  no  presen- 
taban nada  de  particular.  Ningún  síntoma  de  uremia  del  lado  del 
tubo  digestivo  ni  del  sistema  nervioso.  El' apetito  había  disminuido, 
pero  el  enfermo  comía  y  no  tenía  vómitos  ni  diarrea,  ni  cefalalgia, 
ni  insomnio,  ni  somnolencia,  ni  ambliopía.  Los  únicos  síntomas  que 
pude  descubrir  fueron  :  un  pequeño  tofo  en  el  borde  del  hélice  y  un 
ligero  edema  en  las  piernas  que  el  enfermo  no  había  notado. 

>Nada  en  los  antecedentes  del  enfermo  que  pudiera  relacionarse 
con  alguna  de  las  formas  de  la  enfermedad  de  Bright.  Ni  alcoholis- 
mo, ni  gota,  ni  reumatismo. 

>Si  el  diagnóstico  era  dudoso,  el  pronóstico,  en  cambio,  era  muy 
fácil.  Anunció  á  mis  discípulos  que  dentro  de  uno  ó  dos  días  apare- 
cerían accidentes  urémicos  y  que  el  enfermo  moriría  si  la  excreción 
de  la  orina  no  se  restablecía  espontáneamente.  Dieta  láctea.  Enema 
purgante.  Baño  tibio  prolongado.  Durante  el  día,  primer  vómito. 
Después  del  baño,  el  enfermo  emite  en  un  vaso  tan  poca  cantidad 
de  orina,  que  cabría  en  un  dedal,  la  única  que  ha  emitido  en  diez 
días,  la  única  que  emitirá  hasta  su  muerte ;  esta  orina  era  turbia  y 
albuminosa. 

•El  día  después,  27,  lengua  saburral,  eructos,  temblor  ligero  de  las 
extremidades.  Temperatura  rectal  36^,8. 

•La  uremia  se  acentúa  los  siguientes  días :  lengua  seca,  hipo,  vó- 
mitos, diarrea  favorecida  por  los  purgantes.  Temperatura  rectal  al- 
rededor de  36°,8.  Respiración  acelerada,  desigual,  suspirosa,  que  no 
explica  el  examen  del  pecho.  Sacudidas  reñejas  en  los  miembros 
provocadas  por  las  excitaciones  periféricas.  Ligero  delirio  tranqui- 
lo. Decaimiento  progresivo  de  la  inteligencia.  Por  último,  coma  de 
algunas  horas  y  muerte  el  10  de  octubre.  Temperatura  rectal  inme^ 
diatamente  después  de  la  muerte,  36^,4. 

•Total,  quince  días  de  anuría  completa  (salvo  los  2  cent.  cub.  emi- 
tidos el  26  de  septiembre).  De  estos  quince  días,  diez  sin  uremia  apre- 
ciable  y  cinco  de  accidentes  urémicos,  que  comenzaron  con  el  pri- 
mer vómito. 

9Áuiop8Ía.—L8L  vejiga  está  vacía  y  sana. 

•El  uréter  derecho  está  completamente  obstruido  á  nivel  de  su  ter- 
cío  superior  por  un  pequeño  cálculo  úrico,  duro,  del  volumen  de  un 
guisante  grande,  alargado  é  inmóvil.  Por  encima  de  este  cálculo  las 
vías  urinarias  están  muy  poco  dilatadas  y  contienen  un  líquido  san- 
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guinden to.  Sólo  uno  de  los  cálices  ha  sufrido  una  notable  dilatación 
y  forma  en  ei  parénquima  renal  una  ampolla  del  tamaño  de  una 
nuez.  A  simple  vista,  la  substancia  cortical  parece  esclerosada.  El 
riñon  es  de  volumen  normal  y  no  está  deformado. 

»E1  uréter  izquierdo  está  libre  del  todo ;  el  riñon  izquierdo  algo 
aumentado  de  volumen  y  congestionado.  En  un  cáliz  existe  un  cál- 
culo úrico,  amarillento,  duro,  de  2  centímetros  y  medio  de  largo  y  t 
y  medio  de  espesor  en  su  parte  media.  Este  cálculo  se  encuentra 
libre  en  el  cáliz;  cuando  se  le  insinúa  en  el  uréter  por  cualquiera  de 
sus  extremidades,  lo  obtura.  Ninguna  otra  concreción  en  las  vfas 
urinarias.  Los  demás  órganos  no  pudieron  ser  examinados». 

La  imposibilidad  completa  de  diagnóstico  en  semejantes  condicio- 
nes, ya  no  existe,  y  hoy,  por  medio  del  cateterismo  ureteral,  se  encon- 
traría fácilmente  un  cálculo  parado  en  el  tercio  superior  de  un  uré- 
ter Esto  no  es  obstáculo  para  reconocer  la  gran  dificultad  que  el 
diagnóstico  de  anuria  calculosa  puede  ofrecer  Qn  casos  análogos. 

Aún  puede  presentar  la  clínica  mayores  dificultades  para  precisar 
la  naturaleza  de  la  anuria,  como  lo  demuestra  la  siguiente  curiosí- 
sima observación  de  un  enfermo  del  Dr.  Guyon,  redactada  por  Janet 
y  publicada  por  Leguen : 

Anuria  refleja  y  completa  durante  diex  dias  consecutioa  á  una  ins 
tilación  vesical,  —  M.  O.,  de  cuarenta  y  dos  años,  ha  sido  asistido  en 
el  extranjero  durante  varios  años,  á  causa  de  una  cistitis  crónica 
que  padecía.  Encontrándose  de  paso  en  París,  aprovecha  la  ocasión 
para  continuar  curándose.  Se  queja  de  micciones  frecuentes  que 
concluyen  á  menudo  con  la  emisión  de  algunas  gotas  de  sangre.  Es 
un  hombre  fuerte  y  de  buena  salud,  salvo  el  trastorno  urinario;  duer- 
me y  come  bien,  no  ha  enflaquecido.  A  pesar  de  ello,  su  afección 
urinaria,  aunque  muy  leve,  le  preocupa  mucho ;  presenta  todos  los 
caracteres  del  hipocondríaco  urinario.  Carece  de  antecedentes  her 
viosos,  y  no  presenta  estigma  neuropático,  excepto  una  ligera  anes- 
tesia faríngea.  El  examen  de  la  orina  nos  la  hace  ver  ligeramente 
enturbiada  por  leucocitos  y  habitada  por  numerosas  bacterias ;  no 
se  encuentra  el  bacilo  de  Koch.  El  cistoscopio  no  revela  la  existencia 
de  tumor  alguno.  No  hemos  podido  presenciar  las  hematurias  ter- 
minales de  que  se  queja  el  enfermo. 

»E1  diagnóstico  nos  parece  muy  sencillo  y  lo  formulamos  así :  tn- 
fección  vesical  crónica  antigua,  en  un  hipocondriaco.  Se  le  propu- 
sieron como  tratamiento,  instilaciones  vesicales  á  dosis  progesiva- 
mente  ascendentes  de  2  á  5  por  100. 
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'Este  tratamiento,  muy  anodino  aunque  algo  doloroso,  es,  cotno 
todo  el  mundo  sabe,  clásico  y  nos  da  siempre  excelentes  resultados. 

•  El  enfermo,  al  oírnos  hablar  de  inyecciones  de  nitrato  de  plata,  las 
rehusó  con  gran  energía.  Nos  dijo  que  dos  años  antes  le  habían  he- 
cho lavados  vesicales  con  nitrato  de  plata,  y  que  después  de  uno  de 
estos  lavados  más  enérgico  que  los  otros  habla  presentado  una  anu- 
ría  completa  de  nueve  dias,  durante  los  cuales  su  íamylia  y  también 
su  médico  lo  habían  creído  perdido. 

«Fácilmente  pudimos  probarle  que  sus  temores  eran  infundados,  y 
que  el  tratamiento  que  le  proponíamos  carecía  de  peligro  en  abso- 
luto. Se  le  hicieron,  pues,  cinco  instilaciones,  separadas  por  dos  dias 
de  intervalo  las  tres  primeras  al  2  por  100,  la  cuarta  al  3  por  100  y  la 
quinta  al  4  por  100. 

«Esta  quinta  instilación  se  verifícó  en  la  tarde  del  12  dejulio  de  1893, 
8U8  consecuencias  fueron  muy  sencillas :  después  de  una  hora  de 
tenesmo  vesical,  el  enfermo  orina  con  toda  libertad  durante  el  resto 
del  día,  sin  emitir'  una  sola  gota  de  sangre,  accidente  común  des- 
pués de  las  instilaciones  vesicales  fuertes. 

«El  día  después,  13  de  julio,  orina  como  de  costumbre  al  levantarse 
á  las  nueve;  sale,  pero  sintiendo  poco  después  una  molestia,  un  peso 
en  la  región  renal  izquierda,  vuelve  á  su  casa,  trata  de  orinar  y,  á 
pesar  de  varias  tentativas  separadas  por  largos  intervalos,  no  puede 
lograrlo. 

«Recordando  su  primera  crisis  de  anuda,  se  inquieta  y  nos  avisa. 

«Comprobamos  un  buen  estado  geneTHX',  el  dolor  persiste  en  el  lado 
itquierdo,  pero  tan  leve,  que  difícilmente  se  puede  pensar  en  un  có- 
lico nefrítico;  la  vejiga  está  vacia,  los  ríñones  inaccesibles  á  la  pal- 
pación. Aconsejamos  descanso  en  la  cama,  un  baño,  ventosas,  y  ti- 
sanas emolientes. 

•  El  día  después  continúa  siempre  el  enfermo  sin  orinar,  la  lengua 
está  blanca,  no  hay  fiebre ;  desde  media  noche  aparece  un  hipo  fre- 
cuente, el  dolor  del  lado  izquierdo  ha  desaparecido,  el  estado  local 
igual  al  de  la  víspera. 

tBsta  crisis  de  anuria  se  prolongó  seis  días  completos.  Durante 
este  tiempo,  el  estado  del  enfermo  no  ha  cambiado  ;  la  vejiga  siera  - 
pre  vacia,  los  ríñones  normales,  el  estado  general  satisfactorio.  A 
pesar  de  eso,  la  lengua  ha  permanecido  blanca  y  el  hipo  ha  persis- 
tido; el  pulso,  siempre  normal,  no  ha  presentado  nada  de  parti- 
cular. 

«El  enfermo  está  ansioso  á  causa  de  este  accidente  y  atacado  de  un 
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insomnio  absoluto.  Como  tratamiento^  siguiendo  el  consejo  del  doc- 
tor Guyon,  continuamos  la  revulsión  con  ventosas  secas«  practican- 
do además  dos  veces  al  día  inyecciones  subcutáneas  de  20  cent.  cúb. 
de  suero  artificial. 

»E1 18  de  julio,  por  consejo  del  Dr.  Mery,  hacemos  administrar 
grandes  enemas  fríos  de  2  litros,  repetidos  cuatro  veces  en  el  día. 
En  la  noche  del  18  al  19,  el  enfermo  comienza  por.  orinar  próxima- 
mente un  vaso,  emitiendo  la  misma  cantidad  cada  media  hora,  de 
tal  suerte,  que  cuando  le  vi  el  19  de  julio,  hacia  la  una  de  la  tarde, 
habla  orinado  5  litros  de  orina  muy  pálida,  sin  gravas  ni  sangre. 

•  Analizada  esta  orina,  da  los  siguientes  resultados : 

» Orina  emitida  desde  la  una  y  media  de  la  mañana  á  la  una  y  me- 
dia de  la  tarde  del  mismo  día,  5  litros. 

Reacción  alcalina. 

Densidad,  1004.' 


Urea por  litro 

Acido  fosfórico — 

—     úrico — 

Cloruros — 

Extracto  á  lüO** — 

Cenizas — 

Pigmento  biliar,  glucosa  y  albúmina 


6*05 
0*25 
0*07 
1*84 
12*46 
2*82 
nada. 


>E1  día  después  orina  3  litros,  normalizándose  luego  la  cantidad 
durante  los  tres  días  siguientes.  El  cuarto  día  comienza  una  nueva 
crisis  de  anuria,  que  dura  cuarenta  y  ocho  horas,  y,  por  fin,  todo  se 
normaliza. 

»E1  día  24  de  julio  el  enfermo  se  marcha  de  París  en  bastante  buen 
estado». 

.Cotejando  esta  observación  con  la  anterior,  podemos  darnos 
cuenta  de  las  grandísimas  dificultades  que  en  determinados  casos, 
por  fortuna  excepcionales,  puede  presentarla  solución  de  la  pri- 
mera cuestión.  Aun  aquí  había  el  precedente  de  un  ataque  anterior 
de  anuria,  desarrollado  después  de  un  lavado  enérgico  con  nitrato 
de  plata ;  pero,  y  los  cirujanos  que  asistieron  á  dicho  primer  ata- 
que, ¿en  qué  podían  apoyar  su  diagnóstico? 

Las  anurias  por  compresión,  las  de  las  nefritis  quirúrgicas  en  su 
último  periodo,  las  anurias  tóxicas  ó  la  histérica  son  difíciles  de 
confundir  con  la  anuria  calculosa;  en  las  primeras  y  en  las  segun- 
das, el  interrogatorio  y  el  examen  físico  del  enfermo  nos  pondrán  en 
vía  del  diagnóstico,  permitiéndonos  descubrir  un  tumor  de  la  pe- 
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quena  pelvis,  lo  más  generalmente  del  útero  ó  de  los  anejos  que 
comprime  uno  6  ambos  uréteres,  determinando  la  anuria  por  dife- 
rentes mecanismos.  Las  anurias  de  las  nefritis  quirúrgicas  sobrevie- 
nen en  individuos  que  tienen  un  pasado  urinario  muy  significativo, 
conocido  el  cual,  todo  error  es  fácil  de  evitar. 

Basta  recordar  que  algunas  intoxicaciones  producen  la  anuria, 
para  precisar  el  diagnóstico  en  los  casos  en  que  el  síntoma  tenga 
semejante  etiología. 

Por  fin,  la  anuria  histérica  es  un  accidente  raro  de  lad  grandes 
histéricas,  fácil  hasta  cierto  punto  de  diagnosticar,  puesto  que  esta 
clase  especial  de  anúricas  no  presenta  accidentes  de  intoxicación, 
excepción  hecha  de  los  vómitos,  que  suelen  ser  incoercibles  y  desa- 
fiar todos  los  esfuerzos  de  lá  terapéutica.  El  estado  general  de  estas 
enfermas  permanece  excelente,  á  pesar  de  la  anuria  y  de  los  conti- 
nuos vómitos,  que  impiden  todo  conato  de  alimentación. 

La  solución  de  la  segunda  incógnita  es  mucho  más  difícil,  el  error 
muy  fácil  de  cometer.  ¿Cuál  de  los  dos  riñones  es  responsable  de  los 
accidentes?  ¿Cuál  de  los  dos  hay  que  operar? 

La  existencia  de  cólicos  nefríticos  de  un  solo  lado,  la  aparición  de 
dolores  más  ó  menos  intensos  precediendo  el  ataque  de  anuria,  la 
eensibilidad  á  la  presión  más  marcada  á  un  lado,  la  defensa  muscu- 
lar acentuada  á  la  derecha  ó  á  la  izquierda,  son  los  datos  en  que, 
por  lo  general,  se  funda  el  diagnóstico  y  que,  en  la  mayoria  de  los 
casos,  le  dan  suficiente  precisión.  Pero  la  situación  es  muy  diferente 
cuando  se  trata  de  enfermos  que  vienen  padeciendo  hace  tiempo  có- 
licos nefríticos  de  ambos  lados. 

Leguen  ha  publicado  algunas  observaciones  en  que  sólo  pudo 
fundar  su  diagnóstico  en  la  defensa  muscular  del  lado  enfermo.  Al- 
barrán  ha  dado  á  conocer  dos  casos  en  los  cuales,  después  de  dete- 
nido examen,  operó  el  riñon  que  no  con  tenia  cálculos ;  podría  citar 
muchas  más  observaciones  de  clínicos  de  primer  orden,  que  ponen 
todos  de  manifiesto  las  grandísimas  dificultades  que  en  determina- 
dos casos  hacen  titubear  al  diagnóstico.  Me  limitaré  á  transcribir 
una  observación  personal  en  la  que  todas  estas  dificultades  parecían 
acumuladas  exprofeso. 

•  Observación  1.*. — Anuria  calculosa — operación  el  duodécimo  dia; 
— curación  (1).  —Antonia  V.,  portera  calle  de  Genova,  21,  es  una  mu- 

(1)  Observación  presentada  por  el  Dr.  Segond,  Secretario  general  de  la. 
Sociedad  de  Oirugia  de  Parle  en  la  sesión  del  90  de  abril  de  1902.  Informe  del 
Dr.  Bazy  el  4  de  junio  de  1902. 
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jer  alta,  delgada  y  fuerte,  de  muy  buena  constitución  y  de  cincuen- 
ta y  ocho  años  de  edad.  Menstruadacon  gran  regularidad  desde  ios 
quince  años;  se  casó  á  los  treinta  y  dos;  tuvo  un  hijo  en  un  parto 
felicísimo,  viendo  desaparecer  sus  reglas,  sin  el  más  leve  trastorno, 
á  los  cuarenta  y  ocho  años. 

En  1895  tuvo  por  primera  vez  un  cólico  nefrítico  del  lado  derecho, 
cólico  que  duró  dos  días  y  fué  de  grandísima  intensidad.  Desde  en- 
tonces, venia  teniendo  un  ataque  cada  tres  ó  cuatro  meses,  ataques 
de  intensidad  variable,  pero  que  la  obligaban  á  hacer  cama  durante 
varios  días. 

Hace  seis  meses,  el  ataque  se  presentó  en  el  lado  izquierdo,  repi- 
tiéndose desde  entonces  cuatro  veces  en  el  mismo  lado. 

El  último  de  estos  ataques,  de  una  violencia  extraordinaria,  duró 
quince  días,  terminándose  hacia  la  última  Nochebuena. 

Desde  este  instante,  la  enferma  empezó  á  notar  una  disminución 
progresiva  é  irregular  de  la  orina,  que  algunos  días  no  llegaba  á  250 
gramos. 

Hacia  el  21  de  enero  último,  esta  oliguria  se  acentuó  aún  más,  des- 
apareciendo por  completo  la  secreción  y  la  excreción  de  la  orina  el 
1.^  de  febrero. 

El  Dr.  F.  Isasa,  que  asistió  á  esta  enferma  durante  los  cuatro  pri- 
meros días,  le  prescribió  baños  generales  y  agua  de  Vichy,  sin  re- 
sultado alguno. 

El  quinto  día  fué  llamado  el  Dr.  Montéis,  que  sondó  á  la  enferma, 
encontrando  la  vejiga  vacía,  y  aconsejó  el  sándalo  y  el  régimen 
lácteo. 

El  estado  general  permaneció  satisfactorio  hasta  el  5  de  febrero. 
Desde  este  día,  comenzó  la  enferma  á  quejarse  de  un  gran  dolor  de 
cabeza,  que  acrecentaban  los  esfuerzos  ocasionados  por  los  vómitos 
que  comenzaron  el  día  después,  6  de  febrero. 

Estos  síntomas,  unidos  á  una  gran  indiferencia  y  notable  abati- 
miento, aumentaron  en  intensidad  hasta  el  día  11  de  febrero  en  que 
vi  por  primera  vez  la  enferma. 

Además  de  los  síntomas  especificados,  comprobé  la  existencia  de 
una  púrpura  hemorrágica  de  intensidad  poco  común,  cuya  apari- 
ción se  había  efectuado  el  día  8  por  la  tarde. 

La  palpación,  la  percusión  y  el  examen  bimanual  demostraban  la 
vacuidad  completa  de  la  vejiga,  hecho  ya  comprobado  por  el  cate- 
terismo. 

El  riñon  izquierdo,  examinado  por  palpación,  estaba  en  su  lugar ; 
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su  volumen  parecía  normal ;  su  sensibilidad  á  la  presión  buscada 

con  insistencia,  parecía  ligeramente  aumentada. 
La  palpación  del  riñon  derecho  permitía  )a  fácil  comprobación  de 

una  ectopia  completa  con  considerable  aumento  de  volumen,  poca 

movilidad  y  vivo  dolor  á  la  presión. 
La  defensa  muscular  estaba  muy  acentuada  de  este  lado. 
A  pesar  de  mis  insistentes  preguntas,  la  enferma  asegura  no  haber 
emitido  nunca,  arenillas  ni  gravas.  Su  .temperatura  es  de  38M,  el 
pulso  late  96  veces  por  minuto. 

Tenia  que  resolver  un  doble  problema.  ¿Se  trataba  de  una  anuria 
calculosa f  ¿A  cu&l  de  los  dos  ríñones  debían  imputarse  los  acci- 
dentes? 

La  ectopia  completa  del  riñon  derecho  y  la  torsión  ó  acodadura 
posibles  de  su  uréter ;  la  falta  absoluta  de  emisión  de  gravas  y  are 
Billas  en  la  historia  de  la  enfermedad  ;  la  localización  en  el  lado  iz- 
quierdo de  los  últimos  cólicos  nefríticos,  y  sobre  todo  del.último  y 
vioientísimo  ataque  que  precedió,  aunque  de  lejos,  á  la  manifesta- 
ción de  la  anuria,  hacían  sumamente  delicadu  la  solución  de  este 
doble  problema. 

Conocidos  estos  hechos,  la  anuria  no  podía  imputarse  sino  á  un 
acodamiento  ó  torsión  del  uréter  derecho,  ocasionando  accidentes 
de  estrangulación  renal  con  reñejo  inhibitorio  renorenal,  ó  á  la 
presencia  de  cálculos  en  uno  ó  en  ambos  uréteres. 

La  carencia  absoluta  de  arenillas  y  piedras,  la  ectopia  considerable 
del  riñon  derecho  y  su  aumento  de  volumen,  haciendo  pensar  en  la 
existencia  de  una  hidronefrosis,  permitían  sostener  la  primer  hipó- 
tesis^ á  pesar  de  las  pocas  probabilidades  que  le  prestaba  la  marcha 
de  la  enfermedad. 

Mas  la  larga  duración  de  las  crisis  nefríticas,  los  cuatro  cólicos  del 
lado  izquierdo,  la  insólita  duración  del  último,  que  hizo  sufrir  á  la 
enferma  quince  días  consecutivos,  me  parecieron  razones  más  que 
suficientes  para  imputar  los  accidentes  á  la  litiasis  renal. 

¿Cuál  de  los  dos  ríñones  era  responsable  del  actual  gravísimo  acci  - 
dente? ¿Hacia  cuál  debía  dirigirse  mi  intervención  de  extrema  urgen- 
cia, de  importancia  vital  en  este  caso? 

Bien  informado  por  el  atentísimo  estudio  de  las  observaciones  se- 
mejantes que  existen  en  la  ciencia,  instruido  y  aleccionado  por  las 
dos  interesantísimas  de  Albarrán,  ya  citadas,  la  solución  de  la  in- 
cógnita me  pareció  relativamente  sencilla,  pues  á  pesar  de  que  los 
cuatro  últimos  cólicos,  incluso  el  determinante  de  la  anuria,  se  ha- 
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bían  verificado  en  el  lado  izquierdo,  juzgué  al  derecho  responsable 
del  accidente  á  causa  de  su  ectopia  y  aumento  de  volumen,  como 
también  porque  llevaba  siete  años  enfermo,  y  que  aún  aparecía  má» 
doloroso  que  el  otro  á  la  presión,  subsistiendo  de  este  lado  una  de- 
fensa muscular  que  no  había  en  el  otro  lado. 

Formulé,  pues,  el  diagnóstico  de  litiasis  del  riñon  derecho  con  anu- 
ria  consecutiva,  y  propuse,  como  única  solución,  la  nefrolitotomía 
de  urgencia,  que  fué  aceptada. 

El  día  después,  12  de  febrero,  el  Dr.  D.  Juan  Antonio  González,  ex- 
profesor clínico  de  San  Juan  de  Dios,  anestesió  la  enferma  en  treinta 
segundos  por  medio  del  cloruro  de  etilo,  continuando  la  anestesia  por 
el  método  español  (1). 

Asistían  á  la  operación  los  Dres.  del  Río  y  Mozas,  Mínguez  Vals,, 
cirujano  del  Ejército,  y  Juan  Ripollés  (de  Zaragoza).  Anestesiada  la 
enferma,  y  preparado  el  campo  operatorio,  procedí  de  la  manera 
siguiente : 

La  incisión  rectocurvilínea  clásica  me  permitió  poner  á  descubier- 
to rápidamente  el  riñon, que  tenía  un  color  de  ceniza  obscuro  con  al- 
gunas manchas  completamente  negras,  del  tamaño  de  una  lenteja. 

Desprovisto  de  su  cápsula  grasosa,  después  de  haberlo  extraído  y 
guarnecido  de  compresas  esterilizadas,  hice  comprimir  la  arteria  por 
un  ayudante  y  lo  incindl  de  un  extremo  al  otro,  de  manera  que  me 
permitiese  examinar  fácilmente  los  cálices  y  la  pelvis,  que  parecían 
normales,  aunque  ligeramente  distendidos,  sin  contener  líquida 
alguno. 

Encontré  clavado  en  la  parte  superior  del  uréter  un  cálculo  de  23 
milímetros  de  largo,  casi  tan  grueso  como  la  última  falange  del  dedo 
meñique.  Lo  hice  subir  con  relativa  facilidad,  extrayéndolo  con  una 
pinza.  El  cáliz  inferior  contenía  dos  de  11  y  14  milímetros  de  largo 
respectivamente  y  grueso  como  un  hueso  de  aceituna  sevillana. 

Después  de  practicar  el  cateterismo  retrógrado  del  uréter  para  ase- 
gurarme de  su  completa  permeabilidad,  suturé  el  riñon  por  medio  de 
cuatro  puntos  profundos  de  catgut  núm.  3,  y  cinco  ó  seis  superficia- 
les con  catgut  fino,  para  afrontar  con  gran  exactitud  los  bordes  de 
la  herida  renal. 


(1)  Este  método,  que  me  es  personal,  fué  dado  á  conocer  por  mi  con  el 
nombre  que  lleva,  en  Comunioación  hecha  al  Congreso  Húpano-portuguéa  de 
Cirugía^  celebrado  en  Madrid  en  1898.  Consiste  en  la  administración  de  pe- 
qnoñísimas  dosis  de  vapores  clorofórmicos  unidos  al  oxigeno.  El  enfermo 
consame,  mediante  este  método,  de  15  á  18  gramos  de  cloroformo  por  hora. 
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Hecho  esto,  atravesé  el  riñon  con  dos  hebras  dobles  de  catgut  nú- 
mero 3,  una  colocada  en  la  parte  inferior  y  otra  en  la  parte  media, 
y  procediendo  según  las  reglas  clásicas  para  ñjar  el  riñon,  até  la 
hebra  superior  á  la  duodécima  costilla  y  la  inferior  á  los  músculos  y 
aponeurosis  adyacentes. 

Después  de  colocar  en  contacto  con  el  riñon  un  tubo  de  desagüe 
del  grueso  de  una  pluma  de  ganso,  cerré  la  herida  musculoaponeu- 
rótica  con  catgut  núm.  2  y  la  piel  con  hijuela  de  Murcia  esterilizada, 
según  mi  costumbre,  por  medio  de  la  ebullición. 

El  periodo  post  operatorio  fué  felicísimo.  La  temperatura  subió  á 
38^,2  la  primera  tarde,  no  llegó  á  38°  la  segunda,  y  continuó  siendo 
normal  á  partir  del  tercer  día. 

Cuatro  horas  después  de  la  operación,  la  enferma  emitió  100  gra- 
mos de  orina  muy  sanguinolenta;  en  las  primeras  veinticuatro  horas 
la  cantidad  de  orina  emitida  fué  de  2400  gramos,  el  segundo  día  2250, 
el  tercero  2400,  el  cuarto  1950.  Desde  este  día,  no  se  mide  más  la  orina. 

La  sangre  tiñó  mucho  la  orina  durante  los  dos  primeros  días,  dis- 
minayendo  después  rápidamente,  de  tal  suerte,  que  el  cuarto  día  te- 
nia su  color  normal. 

El  tubo  de  desagüp  se  quitó  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  las  hijue- 
las el  séptimo  día. 

La  enferma  se  levantó  de  la  cama  á  los  veintidós  días,  dejando  la 
Casa  de  Salud  cinco  días  después. 

El  felicísimo  resultado  de  esta  intervención,  corrobora  lo  que  ha- 
bían demostrado  ya  las  observaciones  de  Lucas  Champíonniére, 
Pousson  y  algunos  otros,  esto  es,  que  aun  operando  muy  tarde,  po- 
demos algunas  veces  curar  nuestros  enfermos.  Estas  excepciones 
confirman  la  regla  absoluta  que  debe  regir  las  intervenciones  en  los 
casos  de  anuria  calculosa.  Es  necesario  intervenir,  á  más  tardar,  en 
cuanto  acaba  el  período  de  tolerancia,  apenas  aparecen  los  prime- 
ros síntomas  de  intoxicación. 

¿En  qué  estado  se  encuentra  el  riñon  izquierdo?  ¿Será  litiásico? 
¿Estará  funcionalmente  perdido,  como  pretende  Legueu?  Es  posible, 
quizá  probable,  pues  la  enorme  hipertrofia  del  riñon  derecho  puede 
muy  bien  ser  compensadora. 

No  he  creído  deber  aclarar  por  el  momento  este  interesantísimo 

panto.  Si  las  circunstancias  ulteriores  lo  permiten  y  el  interés  de  la 

enferma  no  se  opone  á  ello,  trataré  más  tarde  de  ponerlo  en  claro. 

A  estas  preguntas. que  contenía  mi  comunicación  á  la  Sociedad  de 

Cirugía  de  París,  puedo  dar  hoy  satisfactoria  y  completa  respuesta. 
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En  efecto^  el  7  de  agosto  último  procedí  á  la  separación  de  la  ori- 
na de  los  dos  riñones.  En  diecisiete  minutos,  el  riñon  derecho  sumi- 
nistró 8  gramos  y  el  izquierdo  7. 

El  análisis  de  esta  orina,  hecho  por  el  Dr,  Castro  en  el  Instituto 
microbiológico  de  Madrid,  dio  los  resultados  siguientes : 


Riñon  derecho. 


Cantidad  en  17  minutos:  8  gramo$. 

Color  amarillo  oúm.  2. 

Aspecto  transparente. 

Beacción  acida. 

Urea,  14'90. 

Cloruros,  9*15. 

Albúmina  y  glicosa,  nada. 


Riñon  izquierdo. 


Cantidad  en  17  minutoe:  7  gramoe. 

Color  amarillo  núm.  1. 

Aspecto  ligeramente  turbio. 

Beacción  acida. 

Urea,  14'90. 

Cloruros,  910. 

Albúmina  j  glicosa,  nada. 


JSxamen  microscópico 
Abundantes  hematíes. 


Escasos  hematíes  y  algunas  cé* 
lulas  de  descamación. 


Esta  observación,  excepcional  por  el  hermoso  resultado  obtenido 
con  una  intervención  fuera  de  tiempo  y  notable  por  las  intrincadas 
dificultades  del  diagnóstico,  constituye,  como  al  principio  de  este 
trabajo  indiqué,  una  prueba  completa  y  absoluta  de  la  inexactitud 
del  axioma  de  Legueu.  En  efecto,  esta  enferma,  la  víspera  del  ata- 
que de  anuria,  vivía  con  sus  dos  ríñones  y. sigue  viviendo  con  ambos 
en  perfecto  estado  de  función  seis  meses  después  de  dicho  ataque. 

(Concluirá), 


"^tf^JMAfXfMs^ 


BIBLIOGKAFÍA 


DOCTOR  D.  JOSÉ  CODINA  CASTBLLVÍ 

Médico  de  o&iDcro,  por  opotlción,  del  Hospital  I'roTiocUI  He  Madrid . 


Mavual  dbl  diaqnóbtico  médico,  por  los  Dres.  Debove  y  Achard,  traducido 
por  J.  Corominas  y  Sabater  y  F.  Corominas  y  Pedemonte;  dos  tomos, 
1900  y  1901,  Barcelona. 

El  primer  tomo  de  esta  obra  consta  de  688  páginas  en  4.°  mayor 
muy  nutrido,  y  el  segundo  de  622  en  las  mismas  condiciones.  Como 
dicen  con  toda  claridad  los  directores  del  libro,  Dres.  Debove  y 
Achard,  «esta  obra  tiene  por  objeto  instruir  al  clínico  en  todas  aque- 
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lias  nociones  que  le  son  indispensables  6  siquiera  útiles  para  estu- 
diar, á  la  cabecera  del  enfermo,  el  estado  de  los  órganos  y  de  las 
funciones,  con  el  ñn  de  llegar  al  diagnóstico.  Asi,  pues,  en  ella  se 
encontrarán,  debidamente  expuestos,  todos  los  métodos  cié  explora- 
ción clínica,  estudiados  los  signos  que  éstos  permitan  recoger  y  se- 
ñalado su  valor  semeiológico». 

Y,  efectivamente :  leyendo  con  detención  las  páginas  de  esta  obra 
vése  que  los  autores  han  conseguido  el  objeto  que  se  proponían.  Las 
materias  del  primer  tomo  están  divididas  en  seis  partes :  en  la  pri- 
mera, escrita  por  el  Dr.  Boulloche,  se  estudian  los  elementos  gene- 
rales del  diagnóstico  médico,  ocupándose  detenidamente  de  los  con- 
memorativos y  del  examen  del  enfermo.  En  aquéllos  estudia  la  edad, 
el  sexo,  la  profesión,  los  antecedentes  hereditarios  y  los  personales, 
el  clima,  los  agentes  físicos,  el  traumatismo  y  los  medicamentos ;  y 
en  el  examen  del  enfermo  se  ocupa  de  la  forma  con  que  comienza  el 
proceso,  del  hábito  exterior,  de  los  signos  funcionales  y  de  los  físi- 
cos y  de  las  investigaciones  del  laboratorio ;  todo  ello  con  el  discer- 
nimiento indispensable,  tratándose  de  un  estudio  general. 

En  la  segunda  parte,  escrita  por  el  Dr.  Sallard,  se  describe  el  há- 
bito exterior,  particularizando  las  variedades  del  decúbito,  facies, 
actitudes,  trastornos  del  equilibrio  y  de  la  marcha,  taita  y  peso  del 
cuerpo  en  las  distintas  enfermedades.  En  esta  parte,  como  en  casi 
todas  las  restantes,  el  estudio  de  los  trastornos  patológicos  va  pre- 
cedido, á  nuestro  modo  de  ver  muy  oportunamente,  del  estudio  ñsio- 
lógico  correspondiente. 

En  la  tercera  parte,  escrita  por  el  Dr.  Jeanselme,  se  estudia  el 
examen  de  la  piel  y  de  sus  dependencias,  exponiendo  el  examen  clí- 
nico, el  histobacteriológico,  las  investigaciones  experimentales,  el 
análisis  químico  de  las  secreciones  y  de  las  excreciones,  y  terminan- 
do con  un  articulo  referente  á  la  semeiología  de  las  alteraciones  de 
la  piel  y  de  sus  dependencias. 

En  la  cuarta  parte,  escrita  por  los  Dres.  M.  Labbé,  P.  Sonde  y 
A.  Letienne,  se  estudia  la  exploración  física  de  las  diversas  regiones 
del  cuerpo,  ocupándose  sucesivamente  de  la  inspección  y  medición 
palpación,  percusión,  estetografia  y  cardiografía,  auscultación,  fo 
nendoscopia,  rayos  de  Rdntgen,  radiografía  y  fluoroscopia,  termi 
nando,  tan  nutrida  parte,  con  una  nota  de  los  traductores  españoles, 
en  que  se  dan  á  conocer  los  progresos  aportados  por  los  Dres.  Co 
mas  y  Prió  á  la  radiología,  desde  el  punto  de  vista  técnico  y  desde  el 
punto  de  vista  práctico. 
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En  la  quinta  parte^  escrita  por  los  Dres.  M.  Boulay,  J.  Renault 
M.  Soupault  y  P.  Dalché,  se  estudia  la  exploración  de  las  cavidades 
mucosas,  haciéndose  un  detenido  examen  de  la  nariz,  de  los  ofdos, 
laringe,  boca,  faringe,  esófago,  estómago  y  mucosa  genital,  ponien- 
do de  relieve,  no  sólo  los  medios  conocidos  hasta  el  día  para  el  exa- 
men de  dichas  cavidades,  sino  que  también  la  significación  diagnós- 
tica que  tienen  cada  uno  de  los  trastornos  patológicos  observables, 
como  se  hace,  por  lo  demás,  en  todos  los  capítulos  de  la  obra. 

En  la  sexta  parte  y  última  de  este  tomo,  escrita  por  los  doctores 
J,  Renault,  M.  Boulay,  L.  Fournier,  J.  Renault,  J.  Bezangon,  L.  Levis 
y  P.  Dalché,  se  estudian  respectivamente  el  examen  de  los  flujos  dé 
las  fosas  nasales,  el  de  los  flujos  de  oídos,  expectoración,  salivación, 
materias  fecales,  orina  y  flujos  genitales,  aportando  á  cada  uno  de 
estos  capítulos  todos  los  datos  indispensables  clfqicos,  químicos  y 
bacteriológicos  para  orientar  en  el  diagnóstico  de  los  variados  pro- 
cesos en  que  se  observan  esta  clase  de  trastornos. 

En  el  segundo  tomo,  las  materias  están  divididas  en  la  misma 
forma  y  representan  la  continuación  del  tomo  anterior,  constando 
de  otras  seis  partes. 

En  la  primera  de  este  tomo,  ó  séptima  de  la  serie,  escrita  por  el 
Dr.  R.  Beusande,  se  estudia  el  examen  de  la  sangre,  particularizán- 
dose el  de  la  sangre  completa,  el  de  los  elementos  morfológicos,  el 
del  plasma,  el  del  coágulo  y  del  suero,  la  investigación  de  los  pará- 
sitos y  de  los  demás  elementos  anormales,  terminando  tan  novísimo 
capítulo  del  diagnóstico  hematológico  con  un  cuadro  referente  álos 
resultados  obtenidos  por  los  distintos  procedimientos  de  examen  y 
con  un  artículo  en  que  se  resumen  los  principales  datos  clínicos,  co- 
rrespondientes á  distintas  enfermedades,  suministrados  por  el  exa- 
men de  la  sangre. 

En  la  octava  parte,  escrita  por  los  doctores  P.  Sainton  y  F.  de 
Grandmaison,  se  estudian  los  derrames  patológicos,  ocupándose  el 
primer  autor  de  la  técnica  general  de  las  punciones  exploradoras,  y 
en  particular  de  la  punción  de  la  pleura,  pericardio,  peritoneo,  arac- 
noides  y  serosas  articulares,  y  el  segundo  autor,  del  examen  de  los 
líquidos  de  las  cavidades  quísticas,  concretándose  á  los  quistes  hida- 
tidicos,  quistes  del  ovario,  é  hidronefrosis. 

En  la  novena,  décima  y  undécima  partes  se  estudian  la  termome- 
tría  clínica,  por  los  Dres.  J.  Bruhl  y  R.  Beusande  ;  el  examen  del  pul- 
so, por  E.  Phulpin  ;  los  trastornos  de  la  respiración,  por  A.  Laffltte, 
y  los  trastornos  da  la  voz,  por  H.  Mendel. 
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Y  en  la  duodécima  y  ultima  parte,  la  más  nutrida  de  la  obra, 
puesto  que  llena  más  de  la  mitad  del  segundo  tomo^  se  estudian  los 
trastornos  del  sistema  nervioso,  ocupándose :  el  Dr.  J.  Roubinovich  de 
los  métodos  de  examen  de  las  funciones  psíquicas  y  del  estudio  de 
los  síntomas  psíquicos  y  de  los  síntomas  somáticos  que  acompañan 
A  ios  trastornos  psíquicos,  terminando  con  un  capítulo  dedicado  á  las 
principales  variedades  nosológicas ;  el  Dr.  J.  Sottas  se  ocupa  dete- 
nidamente del  examen  de  la  sensibilidad  ;  el  Dr.  Cbauvineau  descri- 
be el  examen  objetivo  y  subjetivo  del  aparato  de  la  visión ;  el  doctor 
P.  Sainton  estudia  la  motilidad,  haciendo  el  examen  de  los  múscu- 
los, de  ios  reflejos  y  de  la  nutrición  y  contractilidad  muscular;  el 
Dr.  B.  Huet  dedica  más  de  cien  páginas  al  estudio  del  electrodiag- 
nóstico,  ocupándose  sucesivamente  de  los  instrumentos  utilizables 
«n  estos  casos,  de  las  reacciones  normales  de  nervios  y  músculos, 
métodos  de  exploración,  modiñcaciones  patológicas  de  las  reaccio- 
nes eléctricas  y  de  la  excitabilidad  eléctrica  referente  á  los  nervios 
'de  la  sensibilidad  general  y  especial,  terminando  con  un  capítulo 
dedicado  á  la  resistencia  eléctrica  del  cuerpo  humano ;  el  docto{ 
H.  Lamy  se  ocupa  de  las  localizaciones  nerviosas  referentes  al  encé- 
lalo, nervios  craneales,  médula  espinal  y  nervios  periféricos;  y  como 
Apéndice,  el  Dr.  L.  Catrín  cierra  la  obra  con  un  capítulo  dedicado  al 
difícil  é  interesante  asunto  del  diagnóstico  de  la  simulación. 

Esta  obra,  que  lleva  el  sello  de  la  inteligente  dirección  de  los  doc- 
tores Debove  y  Acbard  y  está  ilustrada  con  profusión  de  grabados  en 
negro  y  en  colores  y  cromolitografías,  representa  indudablemente 
en  el  estado  actual  de  la  ciencia  un  complemento  indispensable,  más 
que  para  aumentar  la  ilustración  de  todo  médico,  para  completar 
su  educación  clínica,  de  modo  que  ante  un  enfermo  sepa  valorar  con 
certeza  y  seguridad  las  manifestaciones  patológicas  y  al  propio 
tiempo  sepa  buscarlas,  revelarlas  y  verlas,  lo  cual  en  el  terreno  de 
la  clínica,  arguye  casi  siempre  el  saber  diagnosticar.  Solo  nos  resta 
añadir  que  los  traductores  han  cumplido  fielmente  su  cometido,  por 
lo  cual  merecen  sinceros  plácemes. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  GIENTlnCAS 

A.CADEMIA    MÍDICO-QÜIRÚBQICA     ESPAÑOLA 

Sesión  inaugural  del  Curso  de  1902  á  1908. 
(Conclusión) 

El  pronóstico  on  la  tuborculoolo  pulmonar.— El  Presidente  Dr.  Vallb  t  Al- 
da balde  : 

Entre  las  afecciones  del  aparato  genitourinario,  la  única  que  no  qniero 
dejar  sin  dedicarle  algunas  palabras «  es  la  tuberculosis  de  dicho  aparato, 
que  cuando  coincide  con  la  tisis  puede  ai  principio  mantenerla  latente,  me- 
jor dicho,  disimulada,  pero  sin  que  esto  quiera  significar  en  manera  alguna 
influencia  favorable ;  lejos  de  ser  asi,  el  enfermo,  con  su  doble  padecimiento 
camina  más  rápidamente  á  un  fin  funesto  que  cuando  no  se  halla  en  seme- 
jantes circunstancias.  Y  lo  mismo  acontece  cuando  la  tuberculosis  pulmo- 
nar se  complica  con  la  enfermedad  de  Addison  :  la  terminación  funesta  so- 
breviene en  este  caso  con  más  rapidez  aún  que  en  el  anterior,  hecho  que  no 
debe  sorprendernos  dada  la  profunda  postración  en  que  hace  caer  á  los  pa- 
cientes la  enfermedad  bronceada. 

Entre  las  enfermedades  del  sistema  nervioso  que  agravan  en  alto  grado 
el  pronóstico  de  la  tisis,  creo  del  caso  mencionar  la  meningitis  tubárculosa, 
complicación  que  con  mucha  frecuencia  se  presenta  en  los  niños  ;  las  enfer- 
medades mentales  de  que  ya  hemos  hecho  mérito  al  estudiar  las  causas  pre- 
disponentes, sobre  todo,  cuando  influyen  desfavorablemente  en  la  alimen- 
tación del  enfermo  y,  por  último,  la  atrofia  mascular  progresiva,  y  en  ge- 
neral, todas  las  afecciones  nerviosas  que  dan  origen  á  una  parálisis  de  los 
músculos  respiratorios  que  dificultan  la  tos,  la  expectoración  y  los  demás 
actos  mecánicos  de  la  función  respiratoria.  Recordaré,  además,  que  la  apa- 
rición de  la  maula  en  un  tísico  declarado,  indica  casi  siempre  un  fin  próxi- 
mo, particularmente,  si  en  el  mismo  enfermo  no  se  había  presentado  antes 
ningún  trastorno  mental. 

Del  grupo  de  las  enfermedades  infecciosas  agudas  que  pueden  complicar 
á  la  tuberculosis  del  pulmón,  hay  tres  que  por  su  influencia  notoriamente 
perjudicial  merecen  que  nos  detengamos  un  poco  más  acerca  de  ellas :  la 
gripe,  el  sarampión  y  la  fiebre  tifoidea.  Y  de  intento  digo  que  complican  y 
no  que  son  complicadas  por  la  tisis  en  su  evolución  ó  en  su  convalecencia, 
porque  en  la  mayoría  de  los  casos  se  trata  de  sujetos  predispuestos  á  la  tu- 
berculosis, de  los  llamados  tuberculizables,  mejor  dicho,  de  los  que  hoy 
sabemos  que  ya  son  tales  tuberculosos,  pero  latentes,  antes  de  haber  con- 
traído la  nueva  enfermedad  que  vivifica  el  adormecido  germen  patógeno. 

Conocido  es,  sobre  todo,  después  de  las  repetidas  epidemias  de  gripe,  y 
en  particular,  de  la  gran  pandemia  de  1889  y  1890,  el  impulso  maléfico  que 
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«to  eDÍermedad  infeccioea  comDDica  á  la  tisÍB  pulmonar,  ya  proTocando  sn 
desarrollo  latente  hasta  entonces  ó  bien  activando  su  marcha.  Asi  en  ano 
oomoeo  otro  caso,  pero  más  particularmente  en  el  segundo,  la  afección  es 
de  pronóstico  muy  grave,  no  siendo  nada  infrecuente  que  termine  su  evolu- 
dÓQ  en  pocos  meses. 

No  es  menos  perniciosa  la  influencia  del  sarampión  y  hasta  se  puede  afir- 
mar que  ee  todavía  más  maligna  quizá  porque  viene  á  recaer  generalmente 
en  el  organismo  infantil,  terreno  como  ya  sabemos  muy  bien  preparado  para 
qne  el  germen  tuberculoso  desarrolle  en  plazo  muy  breve  su  funesta  ac- 
tiridad. 

Por  último,  la  tisis  que  se  presenta  en  la  declinación  y  más  á  menudo  aún 
en  la  convalecencia  de  la  fiebre  tifoidea  y  qne  yo  también  creo  qne  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  casos  ya  existía  latente  antes  de  haber  desarrollado 
sa  acción  patógena  el  bacilo  de  Eberth,  signe  por  lo  general  una  marcha 
bastante  rápida. 

Entre  las  enfermedades  infecciosas  que  modifican  de  un  modo  ostensible 
el  pronóstico  de  la  tisis,  tampoco  quiero  dejar  sin  mención  palúdica,  por  lo 
mismo  que  se  le  ha  atribuido  una  influencia  antagónica  sobre  el  proceso  tu- 
berculoso, siendo  así  que  lejos  de  oponerse  á  su  desarrollo,  lo  modifica  en 
sentido  perjudicicial,  especialmente  cuando  el  paludismo  se  manifiesta  bajo 
li  forma  de  caquexia. 

Finalmente,  por  su  frecuencia  y  por  el  rápido  impulso  que  imprime  á  la 
STolneión  de  la  tisis  pulmonar,  particularmente  cuando  ésta  está  ya  muy 
adelantada  en  su  desarrollo,  es  preciso  hacer  mención  de  la  sífilis.  La  expe- 
riencia de  todos  los  días  demuestra,  en  efecto,  que  esta  enfermedad  cuando 
ataca  á  un  tuberculoso  confirmado,  y  particularmente  si  no  se  trata  conve- 
nientemente, agrava  su  situación  en  grado  notable  y  acelera  la  marcha  del 
padecimiento  pulmonar. 

No  obstante  haber  terminado  con  esto  el  estudio  de  los  datos  más  impor- 
tantes qne  conviene  tener  en  cuenta  para  el  pronóstico  de  la  tisis  en  cada 
caso  particular,  falta  todavía,  como  complemento  necesario  á  dicho  estudio, 
que  nos  detengamos  un  poco  acerca  del  criterio  que  conviene  seguir  para 
dar  por  curado  á  un  tuberculoso  del  pulmón,  pues  es  evidente  que  esta  cues- 
tión forma  también  parte,  y  muy  importante,  del  objeto  del  presente  dis- 
curso. Ta  hemos  dicho  que  hoy  es  indudable  que  se  curan  muchos  tísicos, 
sin  que  eea  posible  afirmar  en  qué  proporción,  dado  que  una  gran  parte  de 
estas  curaciones  recaen  en  sujetos  que  no  pasan  por  tuberculosos.  Se  curan, 
din^,  pero  cabe  preguntar  ahora  ¿e^tas  curaciones  son  absolutas  ó  relativas? 
¿Permiten  á  los  sujetos  respectivos  dedicarse  á  sus  ocupaciones  y  llevar  el 
mismo  género  de  vida  qne  si  estuvieran  sanos?  Y  sobre  todo,  ¿están  del  todo 
i  cubierto  de  la  contingencia  de  que  con  motivo  de  alguna  enfermedad  in- 
terenrrente  reviva  la  antigua  afección?  Hiy  que  confesar  que  son  pocos, 
poquísimos,  los  casos  en  que  se  puede  contestar  de  un  modo  afirmativo  y 
terminante  á  esta  pregunta.  De  aquí  que  se  haya  hablado,  y  con  razón,  de 
dos  curaciones  de  la  tisis  :  una  relativa  y  otra  absoluta.  Para  afirmar  que  se 
trata  de  una  curación  absoluta,  se  requiere  que  durante  dos  afios  seguidos, 
por  lo  menos,  el  individuo  haya  podido  llevar  el  mismo  género  de  vida  que 
en  condiciones  normales,  y  sin  que  sienta  el  menor  cansancio  ni  dificultad 
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de  respirar ;  qne  Uegne  á  recobrar  el  peeo  normal ;  que  faera  de  loe  signos 
físicos  propios  de  la  cicatrización  de  la  lesión  tabercnlosa,  no  exista  ningún 
otro,  y  consignientemente  nada  de  estertores ;  qne  tampoco  haya,  por  lo 
tanto,  expectoración  ni  tos,  y  qne  aun  en  el  caso  de  qne  haciendo  el  sujeto 
nn  esfuerzo,  llegue  á  expulsar  un  poco  de  secreción  del  árbol  bronquial, 
nunca  contenga  ésta  bacilos  de  Koch.  Una  curación  tan  completa  no  pode- 
mos esperar  que  se  obtenga  en  tesis  general  más  que  en  aquellos  casos  en 
que  las  lesiones  están  limitadas  á  un  vértice  ó  á  otra  zona  muy  reducida  del 
pulmón. 

La  curación  relativa  es  la  que  se  logra  á  veces  en  aquellos  tuberculosos 
cuya  lesión  llegó  á  un  grado  más  avanzado ;  en  ocasiones,  muy  raras  cierta- 
mente, hasta  en  el  periodo  cavernoso.  Como  en  estos  casos  la  cicatriz  com- 
prende una  porción  mayor  de  parénquima  pulmonar,  la  capacidad  respira- 
toria queda  bastante  inferior  á  la  normal,  y  á  causa  de  esto,  no  todos  los  ac- 
tos de  la  vida  se  pueden  desempeñar  al  igual  que  en  condiciones  fisiológicas. 
Y  como,  además,  ensefian  la  Anatomía  patológica,  por  una  parte,  y  la  Clí- 
nica, por  otra,  que  en  estos  casos  de  curaciones  relativas,  y  hasta  en  alguno 
que  otro  de  curación  absoluta,  quedan  enquistados,  pero  vivos,  bacilos  de 
Koch,  que  pueden  entrar  en  actividad  si  se  les  proporciona  ocasión  opor- 
tuna para  ello,  de  aqui  que  esta  clase  de  sujetos  deban  considerarse  siem- 
pre, no  sólo  como  afectados  de  cierto  grado  de  inferioridad  orgánica,  sino, 
además,  como  expuestos  á  la  contingencia  siquiera  algo  remota  de  una 
nueva  aparición  de  su  Antiguo  padecimiento.  E^  lo  cierto,  sin  embargo,  que 
adoptando  el  régimen  de  vida  adecuado  á  su  estado,  muchos  tuberculosos 
que  han  alcanzado  la  curación  relativa  llegan  á  una  edad  tan  avanzada  como 
si  nunca  hubiesen  sufrido  la  acción  del  bacilo  de  Eoch. 

El  problema  clínico  de  cuándo  se  puede  dar  por  curado  á  un  tísico,  se 
relaciona  de  un  modo  muy  íntimo,  mejor  dicho,  viene  á  ser  el  mismo  pro- 
blema, pero  comprendiendo,  además,  otra  incógnita,  con  el  relativo  á  cuán- 
do se  puede  casar  un  antiguo  tuberculoso  sin  peligro  para  él,  para  el  futuro 
cónyuge  y  para  la  prole  que  puedan  tener. 

En  la  actualidad,  y  aunque  hay  divergencias  de  detalle,  existe  completo 
acuerdo  en  que  no  deben  contraer  matrimonio  aquellos  tisieos  que  presen- 
tan síntomas  reveladores  de  que  la  afección  tuberculosa  se  halla  aún  en 
periodo  de  actividad.  Es  preciso  que  se  trate  de  un  caso  curado,  por  lo  me- 
nos relativamente,  y  que  este  estado  se  sostenga  al  menos  dos  afios.  8i  se 
trata  de  un  tísico  hereditario,  y  principalmente  de  la  mujer,  que  tantos  pe- 
ligros corre  de  qne  se  agrave  su  padecimiento  ó  de  que  se  reproduzca,  á 
causa  del  embarazo,  parto  y  puerperio,  en  ese  caso  debemos  de  ser  más  ri- 
gurosos en  nuestro  juicio  pronóstico.  Es  muy  cierto,  y  lo  enseña  la  práctica 
diaria,  que  el  tísico  que  se  casa  cuando  su  curación  no  está  bien  consolida- 
da, con  muchísima  frecuencia  se  agrava.  Las  pocas  excepciones  á  esta  regla 
se  pueden  explicar  casi  siempre  por  el  hecho  de  que  el  cambio  de  estado 
coincide  con  mejoras  en  la  posición,  en  el  régimen  de  vida  y  en  las  condi- 
ciones higiénicas  que  contrarrestan  el  pernicioso  influjo  que  la  vida  conyu- 
gal ejerce  sobre  el  proceso  tuberculoso. 

El  peligro  del  contagio  para  el  otro  cónyuge  es  también  mayor  para  la 
mujer  que  para  el  hombre.  De  todos  modos,  es  afortunadamente  pequeño. 
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•obre  todo  bí  cod  el  objeto  de  e?itar  dicho  peligro,  ee  adoptan  las  precaa- 
eiooeR  oorríentes,  y  que  no  he  de  detallar. 

Por  último,  el  peligro  para  la  prole  existe  realmente,  en  especial,  como  ya 
se  comprende,  si  los  dos  cónyuges  son  tnbercnlosos  ó  de  antecedentes  sospe- 
chosos en  este  concepto.  Cierto  que  también  paede  disminuirse  mnoho  se» 
mejante  peligro  dirigiendo  convenientemente  la  educación  física  de  los  hijos 
desde  los  primeros  años  de  la  yida,  pero  aun  asi,  raro  es  el  matrimonio  en 
qne  uno  de  los  cónyuges  sea  tísico  que  no  tenga  que  lamentar  la  pérdida  de 
algún  hijo  Tíctima  de  la  tuberculosis  localizada  en  el  pulmón  ó  en  otra  parte 
det  cuerpo. 

He  llegado,  después  de  abusar  un  poco  de  Tuestra  benevolencia  al  térmi- 
no de  mi  trabajo.  Por  él  habéis  visto  que  no  estamos  tan  escasos  de  datos 
como  pudiera  creerse  á  primera  vista  para  resolver  ei  problema  de  pronós- 
tico en  la  tisis  pulmonar.  Ciertamente  qne  hay  muchas  enfermedades  donde 
estamoe  más  desarmados  aún  en  este  concepto,  y  si  no  se  hace  sentir  tanto 
como  en  el  caso  actual  semejante  penuria  de  datos  en  qué  fundar  el  juicio 
prooófltico,  es  sin  duda  alguna  porque  la  tisis  pulmonar,  por  su  gravedad  y 
sobre  todo  por  su  grandísima  frecuencia,  á  cada  paso  nos  está  obligando  á 
resolver  punto  tan  interesante  como  práctico. 

Por  lo  demás,  no  debemos  desanimarnos  si,  á  pesar  de  tantos  esfuerzos, 
tropezamos  uno  y  otro  dia  con  casos  que  constituyen  otras  tantas  excepcio- 
nee  á  las  leyes  deducidas  del  estudio  detenido  de  los  antecedentes,  de  la 
marcha,  de  las  complicaciones  y  de  las  circunstancias  particulares  de  cada 
enfermo  y  en  el  caso  presente  de  cada  tísico.  Si  en  la  Arquitectura,  en  la 
Ingeniería  y  en  la  Industria  surgen  hechos  imprevistos  y  problemas  inso- 
lubles,  no  obstante  la  base  matemática  que  tienen  muchos  de  los  conoci- 
mientos de  las  Ciencias  respectivas  ¿por  qué  extrañamos  que  sea  imposible 
prever  hasta  el  último  detalle  le  marcha  de  los  fenómenos  que  se  desarrollan 
en  nuestro  organismo,  donde  no  hay  nada  exacto,  ni  fenómeno  que  no  re- 
eonosa  múltiples  cansas,  ni  ley  que  no  sufra  excepciones,  ni  agente  exte- 
rior, desde  los  cósmicos  hasta  los  de  orden  psíquico,  qne  no  haga  sentir  su 
eaei  aíempre  incalculable  influjo?  Es  muy  de  lamentar  sin  duda  que  en  torno 
de  loe  hechos  biológicos  reine  semejante  obscuridad,  pero  esto  no  debe  ser 
motivo  para  que  renunciemos  al  empeño  de  descubrir  las  leyes  que  rigen  los 
fenómenoe  de  la  vida,  tanto  normales  como  patológicos  :  el  terreno  que  si- 
guiendo esta  tendencia  se  ha  conquistado  en  el  caso  presente,  es  á  su  vez 
garantía  de  que  la  observación  clínica,  las  investigaciones  de  carácter  ex- 
perimental, la  recopilación  de  datos  estadísticos,  la  comparación  de  hechos 
más  ó  menos  análogos,  en  una  palabra,  la  experiencia  dirigida  por  la  razón, 
hma  da  seguir  suministrando  datos  no  menos  valiosos  para  el  mejor  conoci- 
miento de  la  tisis  pulmonar,  proporcionando  con  ello  á  la  humanidad  nuevos 
beneficios,  á  la  Ciencia  médica  nnevos  lauros  y  á  los  que  á  su  estudio  dedi- 
camos nnestroB  desvelos,  la  satisfacción  de  que  éstos  vengan  á  redundar  en 
atilidad  y  provecho  de  nuestros  semejantes. 

Hb  dicho. 
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De*  caso*  d*  »«ginall«*  c«n**outi»**.á  un  hldrooel*  tntlju*.—  En  el  Boletín 
dd  Colegio  de  Médico»  de  Reu»,  pnbüc»  el  Dr.  MaU  los  casos  signientes :  nno 
de  ellos  se  refiere  i  nn  indÍTiduo  dennos  sesenta  y  siete  afios  de  edad,  tem- 
peramento sanguíneo,  oonstitnción  robnsU,  y  qne  apenas  recordaba  haber 
padecido  ninguna  enfermedad.  Hacia  muchos  años  que  padecía  una  herma, 
para  la  cual  usaba  un  braguero,  y  sólo  le  molestaba  por  su  volumen  ;  pero 
desde  hada  ya  bastantes  días,  se  le  había  puesto  dolorosa  y  le  habla  obliga- 
do i  guardar  cama,  apreciándose  en  la  región  escrotol  iaqnierda  un  tumor 
del  tamafio  de  una  cabeaa  de  feto,  bastante  dolorosa,  con  fluctuación  poco 
perceptible,  mbicundea  de  la  piel  y  falto  de  trasparencia. 

El  enfermo  no  habla  sido  nnnoa  herniado,  y  lo  que  reñía  padeciendo  era 
un  hidrocele  inreterado,  que  de  haber  acudido  á  tiempo,  la  operación  hubie- 
ra sido  sumamente  sencilla ;  ahora  se  le  habla  inflamado,  y  de  aquí  la  agra- 
▼ación  y  las  molestias  que  le  habían  aparecido  nuevamente. 

Hizo,  pues,  el  diagnóstico  de  una  vaginalitis  consecutiva  á  un  antiguo 

hidrocele.  ,  ,  .    .         ,         ... 

Aconseja  al  enfermo  la  operación,  qne  debía  consistir  en  la  castración  y 
la  decorticación  de  la  túnica  vaginal,  la  cual  conceptuó  el  Dr.  Mata  qne  de- 
bía hallarse  engrosada  y  sumamente  alterada.  Así  se  hizo  ;  previa  clorofor- 
mización, practicó  una  incisión  longitudinal  en  la  cara  anterior  del  escroto 
que  comprendiese  la  piel  y  el  tejido  celular  subcutáneo ;  abrióse  luego  la  va- 
ginal la  cual  dejó  escapar  un  liquido  seroso,  algo  amarillento  y  turbio,  en 
el  Que  nadaban  grandes  copos  mucosos  parecidos  al  algodón  en  rama ;  fné 
desprendiendo  la  serosa  con  los  dedos  y  con  el  lomo  del  escalpelo,  y  al  llegar 
ú  testículo  hizo  su  ablación  después  de  haber  practicado  la  ligadura  del 
cordón  en  masa,  hecha  en  dos  mitades  por  medio  de  un  hüo  doble  pasado  i 
través  del  espesor  del  cordón.  Reunió  la  cubierta  cutánea  por  medio  de  un» 
sutura,  dejando  aplicado  un  tubo  de  desagüe;  espo  voreó  la  henda  con  el 
yodofomo  y  la  cubrió  con  gasa  yodofórmica  y  algodón,  sujetos  con  un 

"Et'lM'primerosdías  el  enfermo  no  podía  presentar  un  estado  más  satis- 
factorio, no  habiendo  sobrevenido  ninguna  reacción  general  ni  local;  pero 
al  Quinto  día  empezó  á  presentarse  el  insommo,  con  delirio  tranquilo  por 
Us  noches,  que  luego  se  hizo  continuo  y  hasta  furioso,  con  alucinaciones, 
pugnando  ¿I  enfermo  por  salirse  de  la  cama ;  sus  ojoe  estaban  brillantes,  1» 
jSyectada,  desconocía  á  los  que  le  rodeaban  ;  lainsens.bilidtóeraconj- 
7^!lT.e  irrancaba  las  diversas  piezas  del  aposito  y  tiraba  del  tebo  d. 
desagüe  que  estaba  snjeto  á  la  herida  sin  experimentar  el  menor  dolor,  n. 
nríí«taie  el  menor  movimiento  febril.  Resistióse  el  enfermo  á  tomar  mn- 
Jnn^  clase  de  alimento  ni  de  medicación  algnna,  así  es,  que  tuvo  que  pro- 
SleTuyÍ.^^  de  morfina  y  enemas  de  hid«te  de  doral,  que  también 
Kerin  muchas  ditfcultades  por  la  resistencia  del  enfermo  hasta  que, 
Sme^te,  á  los  treinta  y  cinco  días  sucumbió  en  medio  de  un  colap- 
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•o,  ¿  conBecaencia  de  sn  delirio  tranmático  caando  la  herida  estaba  casi  ci- 
catrisada. 

Grandemente  le  llamó  la  atención  este  caso  y  su  modo  inesperado  de  ter- 
minación, y  la  casnalidad  hizo  que  al  cabo  de  mny  poco  tiempo  fuese  Ha- 
mado  en  consulta  para  un  enfermo,  N.,  en  el  Tccino  pueblo  de  las  Borjas  del 
Campo,  indÍTÍduo  de  unos  cincuenta  y  cinco  afios  de  edad,  buena  constitu- 
ción y  excelentes  antecedentes,  eí  cual  presentaba  una  afección- idéntica  á 
la  del  enfermo  historiado.  Sufría  dicho  sujeto  desde  bastante  tiempo  un  hi- 
drocele  y,  al  igual  que  en  el  caso  anterior,  sobrevino  una  Taginalitis,  con 
los  mismos  síntomas  antes  descritos  y  que  creo  inútil  repetir. 

Hizo  la  operación  sin  anestesia  ;  incindidas  las  cubiertas  del  escroto,  de- 
jaron escapar  un  liquido  idéntico  al  del  enfermo  anterior,  descortioó  la 
raginal,  hizo  la  castración,  previa  la  ligadura  del  cordón  en  masa,  de  idén- 
tico modo  que  en  el  primer  enfermo,  y  dejó  ¿  éste  al  cuidado  de  su  médico 
de  cabecera.  A  los  pocos  días  habla  aparecido  el  insomnio  y  el  delirio  tran- 
quilo nocturno.  Bmpleó  los  opiados  y  el  hidrato  de  doral,  pero  el  enfermo 
rechazó  toda  medicación  y  alimentación,  sobrevino  la  agitación  y  el  delirio 
foríoeo,  descomponíase  el  aposito,  sucumbiendo  por  fin  á  un  delirio  trau- 
mático á  loe  veintisiete  dias. 

Este  segundo  caso  le  impresionó  más  vivamente  que  el  primero,  pues  no 
supo  á  qué  atribuir  la  causa  de  tan  insólito  desenlace.  cSi  los  dos  operados, 
dice  el  Dr.  Mata,  hubiesen  tenido  hábitos  alcohólicos,  estaba  despejada  la 
incógnita ;  pero  era  el  caso  que  ninguno  de  ellos  era  bebedor  ;  así  es  que  no 
podía  aceptar  la  teoría  de  Lasségue,  Trelat,  Vemeuil  y  otros,  que  conside- 
ran el  delirio  traumático  como  una  variedad  del  delirium  tremens,  sino  que 
como  Dnpuytren,  Nelatoñ  y  Le  Dentu,  debía  considerar  ambas  enferme- 
dadee  como  dos  entidades  morbosas  distintas,  á  pesar  de  la  analogía  de  su 
cuadro  sintomático,  y  buscar  otra  causa  que  explicará  satisfactoriamente  la 
aparición  de  este  delirio.  ¿Puede  depender  en  estos  dos  enfermos  de  la  irri- 
tación de  los  nervios  del  cordón  por  la  ligadura  en  masa,  que  por  reflejismo 
no  obrase  sobre  los  centros  nerviosos?  Y  siendo  los  enfermos  ya  viejos  ¿po- 
dría haber  influido  la  deficiencia  de  la  circulación  cerebral  por  alteraciones 
vasculares,  como  sucede  con  la  demencia  senil,  ó  debiera  admitirse  acaso 
como  una  predisposición  particular?» 

Sea  lo  que  fuere,  en  estos  casos  llama  sumamente  la  atención,  además  de 
la  perturbación  de  facultades,  la  ausencia  de  todo  movimiento  febril,  y  la 
insensibilidad  completa,  hasta  el  punto  de  que  los  enfermos  puedan  arras- 
trarse sobre  sus  miembros  fracturados,  sin  experimentar  el  menor  dolor. 
Dnpuytren  refiere  el  caso  de  un  enfermo  á  quien  había  operado  de  una  her- 
nia estrangulada,  y  en  una  de  sus  visitas  notó  que  se  había  deshecho  el  apa- 
rato, y  se  entretenía  en  desgarrar  sus  intestinos,  qne  había  vaciado  á  través 
de  la  herida  de  la  operación. 

Estos  dos  casos  son  instrnctivos  bajo  el  punto  de  vista  del  prouóbtico, 
pnes  en  general f  los  autores  no  aseguran  una  gravedad  extremada  al  delirio 
nervioso  post  operatorio.  Acerca  de  esto,  Dnpuytren  se  expresa  de  este 
modo :  cObscuro  en  sus  causas,  variable  en  su  marcha,  terrorífico  en  sus 
síntomas,  el  delirio  nervioso  es  rara  vez  funesto  cuando  se  le  opone  eu 
tiempo  oportuno  un  tratamiento  conveniente». 
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Cree  que  su  tratamieDto  fti^  instituido  oportüDAmente,  á  pesar  de  la  re^ 
BÍBtencia  casi  invencible  de  loa  dos  enfennos  y,  sin  embargo,  se  perdieron. 

6i  algnna  otra  vez  taviese  qne  intervenir  pata  nn  caso  análogo,  dice  el 
Dr.  Mata,  tendría  el  cuidado  de  no  practicar  la  ligadura  del  cordón  en  niasat 
sino  que  haría  succión  y  la  ligadura  aislada  de  los  vasos.  —  Sarabia. 


BEVISTA  EXTEAN JERA 


SUCIEDADES  GIENTlFrCAS 

ACADEMIA     DE     MEDICINA    DE    PARÍS 

Se9ión  del  cUa  16de  Dicimbre  de  1902. 

El  nagana  en  el  Charl.—El  Dr.  Kbrmoboant  :  Voy  á  ocuparme  de  la  exis- 
tencia del  nagana  en  el  Charí,  territorio  situado  en  pleno  centro  de  África 
y  comprendido  entre  los  5  y  los  15°  de  latitud  Norte  y  los  10  y  18*  de  longi- 
tud Este. 

A  su  llegada  á  la  región  comprendida  entre  el  Oubangbi  y  el  Gribingi,  el 
Dr.  Morel,  médico  militar,  fué  sorprendido  por  el  mal  estado  de  algunos 
animales,  asnos,  bueyes,  caballos,  etc.  Los  comandantes  de  los  puestos  le 
manifestaron  que  era  casi  imposible  conservar  el  ganado  en  la  estación  de 
las  lluvias. 

Los  indígenas,  preguntados  sobre  el  particular,  atribuyen  las  epizootias 
que  sobreyienen  anualmente  en  la  estación  de  las  lluvias  á  una  mosca  (nya- 
makébé,  bestia  pequeña),  pero  sin  precisar  cuál  era  la  causa. 

El  Dr.  Morel  llegó  á  Fort-Lamy,  distante  80  kilómetros  del  lago  Tchad, 
el  12  de  febrero  de  1901,  en  plena  estación  seca,  y  no  pudo  proporcionarse 
mosca  alguna  en  aquella  época. 

Las  linrias  principiaron  en  junio,  y  los  caballos  presentaron  síntomas 
morbosos  especiales,  que  consistían  al  principio  en  una  especie  de  conges- 
tión pulmonar  acompañada  de  fiebre  y  de  disnea.  Los  accidentes  pulmona- 
res desaparecieron  á  los  tres  ó  cuatro  días ;  la  parte  inferior  de  las  extremida- 
des y  el  escroto  se  hincharon,  los  ojos  se  pusieron  lagrimosos,  hubo  algo  de 
flujo  nasal,  y  después  el  edema  mejoró  sin  desaparecer  completamente.  Los 
animales,  aunque  seguían  comiendo,  eDflaquecieron  con  rapidez,  el  pelo 
perdió  su  brillo,  y  al  mes  ó  dos  meses  fueron  atacados  de  temblor  y  murie 
ron  con  couTulsiones  más  ó  menos  fuertes.  En  la  autopsia  no  se  descubrió 
lesión  alguna  apreciable. 

El  Dr.  Morel  consiguió  al  fin  que  se  le  remitieran  varias  moscas  oogid&a 
en  una  mimosa. 

El  aspecto  de  estas  moscas  corresponde  con  toda  exactitud  á  la  descrip- 
ción de  la  mosca  Tsetse,  mosca  gris,  oblonga,  de  15  milímetros  de  larga, 
oon  alas  trasparentes  y  que  tiene  en  la  parte  superior  del  abdomen  una  raya 
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longündinal  y  onatro  transversales  amarillas.  Los  indígenas  dan  ¿  esta 
moBca  el  nombre  de  Boadj'ani  y  la  diferencian  de  la  mosca  ordinaria,  ¿  la 
qne  llaman  Tenbann. 

Esta  mosca,  silenciosa,  de  color  obscnro,  de^nelo  rápido,  ataca  continua- 
mente ;  en  picadura  no  es  tan  dolorosa  como  la  de  la  abeja  ó  la  avispa ;  se 
Memeja  más,  dice  el  Dr.  Morel,  á  la  sensación  de  ana  agnja  clavada  brutal- 
mente en  la  piel.  La  picadura  produce  hinchazón  ligera  y  es  seguida  de  co- 
mesón. 

Esta  mosca,  que  no  pica  más  que  durante  el  día,  se  encuentra  en  la  pro- 
ximidad del  rio  Gharí  y  de  sus  afluentes;  basta  alejarse  algunos  kilómetros 
para  evitarla ;  asi  que  los  fellahs,  pueblos  de  pastores,  alejan  sus  rebaños 
de  los  ríos  durante  la  época  de  las  lluvias  y  no  dejan  cerca  más  que  el  ga- 
nado necesario  para  el  consumo,  y  que  conducen  al  abrevadero  durante  la 
noche  y  por  el  dia  lo  conservan  en  cabanas  obscuras,  que  tienen  la  precau- 
ción de  ahumar. 

La  Ttétsé  vive  de  preferencia  en  una  gran  mimosa,  la  Mimosa  polyacan' 
tho^  que  los  bateleros  conocen  muy  bien  y  evitan  en  lo  posible.  Donde  exis- 
te esta  planta  hay  seguridad  de  encontrar  la  mosca. 

El  Dr.  Morel  ha  tenido  la  suerte  de  ver  un  caballo  á  punto  de  morir  á 
consecuencia  de  las  picaduras  de  la  mosca  Tsétaé-  Tomó  sangre  de  la  yugu- 
lar, y  después  de  colorear  una  de  las  preparaciones  con  el  fenato  de  tioni- 
nm,  comprobó  la  existencia  de  tripanosomas  numerosos  del  Nagana. 

Afiadiré  para  terminar,  que  el  Dr.  Le  Moal,  que  ha  examinado  Jas  prepa- 
raciones del  Dr.  Morel,  afirma  haber  encontrado  parásitos  análogos  en  la 
sangre  de  un  empleado  que  habla  abandonado  la  colonia  hacia  poco  tiempo. 
Ee  la  cuarta  vez  que  se  han  descubierto  tripanosomas  en  la  sangre  del 
hombre. 

Apeadicitit. — El  Dr.  Lüoas  Chaiipionni¿rb:  Voy  á  contestar  á  algunos  re- 
proches que  me  ha  hecho  el  Dr.  Richelot.  El  primero  es  que  atravesando  el 
peritoneo  para  llegar  á  los  focos  sépticos,  se  corre  peligro  de  infectarle. 
Creo  que  este  peligro  se  evita  con  la  antisepsia  bien  hecha. 

Beprocha  también  mis  laparotomías  exploradoras.  Como  en  las  apendici- 
tia  no  puede  hacerse  un  diagnóstico  absoluto,  es  preciso  en  ciertos  casos  ha- 
car  nna  laparotomía  exploradora. 

El  Dr.  Richelot  no  nos  ha  dado  á  conocer  en  su  comunicación  ningún 
einioma  nuevo  que  permita  hacer  el  diagnóstico  diferencial.  Asi  que,  para 
evitar  las  sorpresas  de  la  apendicitis,  que  creo  cada  vez  más  amenazadoras, 
me  atengo  á  la  fórmula  del  Dr.  Dieulafoy.  Aunque  no  es  perfecta,  irrepro- 
chable en  su  principio,  creo  que  es  la  que  permite  salvar  más  vidas  amena- 
zadas, f 

El  Dr.  Ric^BLOT :  No  he  intentado  hacer  reproches  al  Dr.  Championniére, 
sino  observaciones.  Sé  atravesar  y  proteger  un  peritoneo  al  ir  en  busca  de 
focoe  sépticos.  Puede  suceder,  sin  embargo,  que  el  peritoneo  sea  inoculado. 
8i  los  cirujanos  dicen  lo  contrarío,  se  engafian  ó  nos  engañan. 

Creo,  en  contra  de  lo  que  afirma  el  Dr.  Championniére,  que  las  indicacio- 
nea  de  la  laparotomía  exploradora  son  raras  en  las  apendicitis  agudas.  En 
éstas  me  atengo  á  las  reglas  del  Dr.  Dieulafoy. 

El  Dr.  Lb  Dbntü  :  Creo  que  es  preciso  intervenir  por  los  medios  quirúr- 
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gicoB  en  las  primeras  Teinticnatro  6  treinta  5  seis  horas  del  accidente  en  lae 
apendicitis  agudas,  porqne  contemporizar  con  pretexto  de  que  el  enfermo 
no  tiene  aceleración  del  pnlso  ni  aumento  de  la  temperatura  es  exponerse  á 
graves  desengaños.  He  operado  recientemente  á  nn  hombre  qne  se  qoejaba 
sólo  de  dolor  iliaco  persistente.  Este  enfermo  tenia  gangrena  del  apéndice, 
y  si  difiero  la  operación,  hubiera  estado  perforado  el  apéndice  ó  infectado  el 
peritoneo. 

La  anemia  plasmática.— £1  Dr.  A.  Robik  :  1.*  Existe  un  grupo  de  estados 
morbosos  que  reconocen  como  una  de  sus  condiciones,  si  no  de  sus  caosas, 
una  desmineral ización  del  organismo  ó  una  inaptitud  de  los  plasmas  j  de 
los  tejidos  para  fijar  los  principios  orgánicos  de  la  alimentación. 

2.^  Entre  estas  enfermedades,  mis  inyestigaciones  permiten  indÍTÍduali- 
sar  ya  los  tipos  siguientes  como  términos  primeros  de  la  serie  : 

a)  La  tisis  pulmonar ; 

b)  El  fosforísmo ; 

c)  Una  variedad  particular  de  hemoglobinuria ; 

d)  Diversas  albuminurias  que,  funcionales  al  principio,  pueden  terminar 
por  la  enfermedad  de  Bright,  como  las  albuminurias  fosfatúricas  y  las  dis- 
pépticas ; 

e)  Un  grupo  importante  de  anemiasi  algunas  de  las  cuales  presentan  to- 
dos los  caracteres  clínicos  de  la  clorosis. 

8.*  La  clorosis  no  es  una  entidad  morbosa,  sino  un  conjunto  sintomático 
que  depende  de  condiciones  morbosas  muy  distintas  y  que  exige  tratamien- 
tos diferentes  por  completo,  porque  lo  que  necesita  tratarse  no  es  la  expre- 
sión sintomática,  denominada  clorosis  ó  anemia,  sino  los  procedimientos 
morbosos  que  conducen  á  ella. 

4.°  La  desmineral  ización  orgánica  es  uno  de  estos  procedimientos.  Las 
clorosis  y  las  anemias  que  dependen  de  ella  presentan  ciertas  particularida- 
des clínicas  que  permiten  sospecharlas  y  de  las  que  me  ocuparé  después. 
Pero  para  reconocerlas  con  seguridad,  es  preciso  hacer  el  examen  compara- 
do de  la  sangre  y  de  la  orina.  La  desmineralización  está  probada  por  el  au« 
mentó  del  residuo  mineral  de  la  orina  y  del  coeficiente  de  desmineralización 
y  por  la  disminución  correlativa  de  la  mineralización  de  la  sangre. 

5.®  El  análisis  prueba  que  esta  desmineralización  recae  en  el  plasma  san- 
guíneo, cuyo  equilibrio  salino  se  rompe  así,  lo  que  produce  como  resultado 
inmediato  una  alteración  de  ios  glóbulos  rojos  ó  un  retraso  en  su  renova- 
ción, ó  la  disminución  de  su  actividad.  En  efecto,  en  el  caso  que  ha  servido 
de  tipo  á  este  trabajo,  descendió  á  2.829.000  con  un  valor  globular  de  0*72 
cuando  en  estado  normal  es  la  unidad. 

6.^  Esta  variedad  de  anemia  merece  el  nombre  de  plasmática, 

7.*  Para  curarla  y  tratarla  de  un  modo,  por  decirlo  asi,  matemático,  ea 
necesario  reconstituir  el  equilibrio  salino  del  plasma  de  la  sangre,  lo  que  se 
consigue  en  poco  tiempo  por  el  empleo  de  una  asociación  de  las  sales  san- 
guíneas con  diversos  principios  orgánicos,  cuyo  conjunto  representa  una  es- 
pecie de  triaca  mineral, 

8."*  Esta  reconstitución  mineral  del  plasma  sanguíneo  exige  de  quince  á 
cincuenta  días,  según  los  casos.  Be  revela  por  un  aumento  de  la  minera- 
lización de  la  sangre,  por  una  disminución  del  residuo  inorgánico  de  la 
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oríoA,  á  pesar  de  la  ingestión  diaria,  á  las  sales  minerales  medicamen- 


9.^  Onando  el  equilibrio  salino  del  plasma  de  la  sangre  se  restablece,  con- 
TÍ6iie,  en  otra  segunda  etapa  terapéutica,  emplear  la  medicación  ferrugino- 
fia,  que  obra  entonces  con  una  rapidea  sorprendente  sobre  los  signos  exte 
rieres  de  la  clorosis.  Puede  evitarse  el  tratamiento  secundario  asociando  di- 
rectamente los  ferruginosos  á  la  medicación  salina. 

10.  El  diagnóstico  y  el  tratamiento  de  la  anemia  plasmática,  prueban  la 
certidumbre  de  la  terapéutica  cuando  se  funda  en  los  procedimientos  exac- 
tos de  la  química  patológica. 

Tratamiento  del  neumotorax  y  do  ciertos  derramos  pleurfticoo  por  el  empleo 
do  ui  tubo  de  válvulas. — El  Dr.  Boinet  :  Este  tubo  dedchagüe  está  provisto 
de  válvulas  y  permite  evacuar  de  una  manera  lenta,  automática,  prolongada 
ó  continua,  los  líquidos  ó  los  gases  contenidos  en  la  pleura ;  impide  también 
It  penetración  del  aire  exterior  en  esta  serosa  durante  los  esfuerzos  de  ins- 
piración. El  aparato  es  tan  sencillo  que  puede  fabricarlo  cualquier  médico. 
Consiste  en  un  tubo  de  cancho,  de  pequeño  calibre,  obturado  por  uno  de  sus 
extremos  y  que  tiene  en  dos  puntos  diametralmeote  opuestos  de  sus  pare- 
des incisiones  profundas,  longitudinales,  paralelas,  de  un  centímetro  de 
longitud  próximamente  que  permiten  la  salida  al  exterior  de  los  gases  y  de 
los  líquidos  que  la  tensión  intrapieuritica  hace  penetrar  en  el  tubo.  La  en- 
trsda  del  aire  atmosférico  en  la  cavidad  de  la  pleura  durante  la  inspiración 
es  imposible,  porque  en  este  momento  los  bordes  de  las  hendiduras  practi- 
cadas en  el  tubo  se  aplican  y  se  cierran  herméticamente.  Gracias  á  la  elas- 
ticidad del  tubo,  las  válvulas  formadas  por  las  incisiones  referidas,  fancio- 
nan  de  un  modo  mecánico,  y  es  posible  dejar  aplicado  el  aparato  en  el  caso 
de  neumotorax  por  ejemplo. 

Modo  dé  emfdeo,  —  Este  tubo  de  desagüe  especial  se  adapta  á  la  extremi- 
dad de  una  cánula  ordinaria,  en  cuyo  interior  no  se  hace  penetrar  el  trocar 
hista  después  de  haberse  introducido  por  una  de  las  hendiduras  practica- 
das en  la  pared  del  tubo  de  caucho.  La  punción  se  practica  según  las  reglas 
ordinarias  y,  cuando  se  extrae  el  trocar,  los  dos  labios  de  la  incisión  hecha 
«D  el  tubo,  se  aplastan  y,  gracias  á  este  mecanismo,  el  aire  exterior  no  pue- 
de penetrar  en  la  pleura.  Si  se  emplea  una  cánula  ligera,  de  cortas  dimen- 
siones, y  un  tubo  solo  de  9  centímetros  de  largo,  es  fácil  mantener  aplicado 
este  aparato  en  la  cavidad  plenritica. 

ApücQciones  terapéuticas,' —  Este  tubo  es  de  una  utilidad  especial  en  los 
casos  de  neumotorax  con  gran  tensión  intrapieuritica.  Lo  hemos  empleado 
con  éxito  en  tuberculosos  con  hidroneumotórax,  llegando  á  extraer  hasta 
¿650  cents,  cúbs.  de  serosidad  de  la  pleura. 

La&  ventajas  de  este  modo  de  evacuación  en  los  derrames  pleuríticos 
abundantes  nos  ha  hecho  emplearlo  en  los  cardiacos,  aórticos  y  brightioos 
atacados  ó  amenazados  de  edema  pulmonar  y  más  expuestos,  por  lo  tanto, 
i  los  accidentes  consecutivos  á  la  toracentesis.  Hemos  conseguido  asi  ex- 
traer de  una  vez  2  litros  de  líquido  pleuritico  en  un  brightico  con  hipertro- 
fia del  corazón,  mido  de  galope  y  edema  pulmonar.  En  estos  casos  la  cánu- 
la debe  ser  de  pequeño  calibre  y  el  desagüe  por  el  tubo  necesita  durar  unos 
veinte  minutos.  No  es  prudente  evacuar  por  completo  semejantes  derrames. 
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pero  el  tabo  de  TáWnla  permite  extraer  eia  peligro  más  cantidad  de  liquido 
pleuritico  qne  los  aparatos  aspiradores  ordinarios. 

En  ningnno  de  mis  enfermos  ha  penetrado  el  aire  en  la  pleura  ni  ann  du- 
rante las  inspiraciones  profundas. 

En  resumen,  el  empleo  de  este  aparato,  sencillo  y  práctico,  está  indicado 
en  el  neumotorax  de  TálTula,  y  en  los  derrames  pleuriticos  abnndantes  que 
8obre?ienen  en  los  cardiacos,  aórticos  y  brígh ticos  snjetos  á  edema  pulmo- 
nar y  predispuestos  á  los  accidentes  consecutivos  de  la  toracentisis. 

(BulL  de  l*Academie  de  Medecine). — F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  26  de  Nomembi-e  de  1902. 

Fototerapia  en  la  escarlatina  y  duración  muy  larga  da  su  contagiosidad.^El 

Dr.  SoHULL :  El  autor  ha  tenido  ocasión  de  someter  ya  á  la  Sociedad  de  Te- 
rapéutica dos  obserraciones  de  escarlatina  tratada  por  la  luz  roja,  y  en  laa 
cuales,  gracias  sin  duda  á  la  sustracción  de  los  rayos  químicos  del  espectro 
solar,  no  se  produjo  ninguna  descamación.  Desde  entonces,  el  Dr.  Schnll  ha 
vuelto  á  aplicar  este  tratamiento  fototerápico  en  otros  cuatro  casos  de  escar- 
latina. El  primero  de  estos  enfermos  fué  colocado  d^sde  el  principio  de  la 
erupción,  y  durante  cinco  días,  en  una  ^Lhabitación  roja»;  la  enfermedad» 
que  desde  luego  parecía  benigna,  evolucionó  sin  la  menor  complicación  y 
sin  indicios  de  albuminuria;  al  cabo  de  cinco  dias  la  erupción  había  desapa- 
recido por  completo  y  no  se  observó  ninguna  descamación.  El  segundo  en- 
fermo era  un  niño  de  cinco  años,  muy  alegre,  que  sus  padres  no  pndieron 
mantenerle  más  de  dos  días  bajo  la  influencia  de  la  Inz  roja;  la  descamación 
no  pudo  impedirse  por  dicho  motivo.  El  tercer  enfermo  no  fué  colocado  en 
la  habitación  roja  hasta  el  tercer  dia  de  una  erupción  escarlatinosa  intensa. 
En  razón,  sin  duda,  de  la  aplicación  tardía  del  tratamiento  y  á  pesar  de  los 
cuatro  días  que  pasó  en  la  habitación  roja  observóse  una  ligera  descamación 
en  el  vientre,  en  las  nianoH  y  en  los  pies,  aunque  fué  poco  intensa,  fnrfu- 
rácea  en  el  tronco  y  de  muy  pocas  escamas  en  los  demás  sitios.  En  el  cuarto 
enfermo,  de  diez  años,  el  efecto  de  la  fototerapia  fué  de  los  más  manifiestos; 
desde  el  primer  día  de  la  erupción  este  niño  fué  colocado  en  la  habitación 
roja,  donde  permaneció  durante  seis  días,  y  no  se  observó  ninguna  desea- 
mación. 

Seria  supérfluo  insistir  en  la  importancia  que  tendría  el  tratamiento  tan 
simple  de  la  fototerapia,  si  su  eficacia  fuese  demostrada  en  todos  los  casos 
de  escarlatina;  la  falta  de  descamación  disminuiría  singularmente  la  dura- 
ción, la  gravedad  ulterior  y  en  particular  la  contagiosidad.  Para  terminar, 
el  autor  refiere  un  caso  que  parece  demostrar  de  nuevo  la  larga  duración  de 
la  contagiosidad  de  las  escamas  escarlatinosas.  ün  paquete  postal  con  algu- 
nos libros  procedente  de  una  familia  habitante  en  Túnez,  de  la  cual  dos  niñea 
habían  padecido  la  escarlatina,  trece  meses  antes  fué  expedido  á  Trípoli 
indemne  en  este  momento  de  toda  morbosidad  escarlatinosa;  dicho  paquete 


67 

foé  abierto  por  la  mafiana,  entre  ocho  y  nueve,  cerca  de  nn  niño  que  aún 
estaba  acostado  y  el  papel  qne  le  envoMa  fa¿  tirado  á  los  pies  de  )a  cama, 
donde  permaneció  nna  media  hora;  por  la  misma  tarde,  á  las  cinco,  el  niño 
sintió  violentos  escalofríos  y  tuvo  qne  acostarse;  al  día  siguiente,  por  la 
mafiana,  tuTO  una  cefalalgia  muy  intensa,  con  fiebre  elevada  y  delirio;  des- 
pués se  presentó  una  angina,  que  precedió,  sólo  algunas  horas,  ¿  una  erup- 
ción escarlatinosa  bien  caracterizada.  La  escarlatina  evolucionó  con  una 
extrema  gravedad  con  complicaciones  articulares,  pulmoqares  y  renales.  Si 
dicho  nifio  habla  sido  realmente  infectado,  como  es  de  suponer,  por  los  pol- 
vos de  las  escamas  escarlatinosas  que  hubiesen  penetrado  en  los  libros  ex- 
pedidos ó  en  los  pliegos  del  papel  de  su  envoltura,  la  duración  de  la  incuba- 
ción en  este  caso  no  ha  sido  más  que  de  ocho  á  nueve  horas. 

(BulL  Med,)—CoDiVA  Cabtellví. 
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Celebrado  en  Parts  del  20  al  25  de  Octubre  de  1902. 

(ConclusióD) 

liieisiéD  posterior  en  el  omploma.— £1  Dr.  Moty,  cree  que  en  el  empiema  la 
incisión  vertical  posterior  es  la  de  elección.  Debe  ser  algo  oblicua  y  seguir 
en  cnanto  sea  posible  la  dirección  de  las  fibras  del  dorsal  ancho ;  su  parte 
media  se  encuentra  á  un  través  de  dedo  por  debajo  del  ángulo  del  omoplar 
to  y  se  dirige  un  poco  por  dentro  del  ángulo  de  las  costillas  ;  de  este  modo 
oe  penetra  en  la  pleura  por  el  octavo  ó,  por  mejor  decir,  por  el  noveno  es- 
pacio intercostal  rasando  la  costilla  subyacente.  Este  procedimiento,  fun- 
dado en  las  leyes  de  la  fisiología  patológica,  no  da  origen  á  la  formación  de 
fifltnlas,  es  rápido,  fácil  de  hacer,  tanto  como  la  incisión  lateral  y  la  cica- 
irix  que  deja,  no  produce  molestia  aprecieble. 

Método  rieional  do  eastración  en  los  tumores  malignos  del  testículo.—El  doc- 
tor Villar  dice  que  el  método  que  emplea  hace  algunos  años  en  el  cáncer  del 
testículo  consiste  en  cortar  los  elementos  del  cordón  en  el  abdomen,  des- 
pués de  hendir  la  pared  anterior  del  conducto  inguinal  y  cortar  la  capa  mus- 
cular de  las  paredes  abdominales.  Con  esta  incisión  se  pueden  extirpar  á  la 
vea  loe  ganglios  infartados  ;  principia  en  la  región  funicular,  por  debajo  del 
orificio  externo  del  conducto  inguinal,  de  allí  se  dirige  hacia  arriba,  por  en- 
eirnn  y  cerca  del  arco  crural,  al  que  costea,  asciende  hasta  cerca  de  la  espina 
iliaca  anterior  superior  para  encorvarse  en  seguida  perpendicularmente  á  la 
arcada  crural,  terminando  acerca  de  8  centímetros  por  fuera  del  ombligo. 
Este  método,  que  permite  cortar  el  cordón  lejos  del  punto  enfermo  y  extir- 
par los  ganglios,  difiere  esencialmente  de  los  métodos  clásicos  que  se  con- 
tentan en  cortar  el  cordón  al  nivel  del  orificio  externo  del  conducto  ingui- 
nal, lo  qne  es  contrario  á  las  leyes  generales  de  la  cirugía  del  cáncer. 

El  Dr.  Oangolphe  pregunta  si  se  puede  evitar  la  recidiva  de  los  cánceres 
del  testículo,  aun  cuando  las  operaciones  sean  tan  extensas  como  la  que  se 
acaba  de  citar,  porque  es  preciso  que  las  observaciones,  para  que  sean  de- 
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mostrativas,  deben  datar  de  larga  fecha.  Por  otra  parte,  ha  podido  obsenrar 
algnnos  cagos  en  los  cnales  la  caetraoión  simple  ha  dado  por  resultado  nna 
larga  supervivencia. 

El  Dr.  Tedenat  ha  hecho  también  operaciones  lo  más  extensas  posibles  en 
el  cáncer  del  testículo,  sin  que  los  resultados  lejanos  hayan  sido  superiores 
á  los  de  la  castración  simple. 

Tratamionto  de  la  tuberculosis  del  apididimo  y  del  testículo.  —  El  Dr.  Oalot 
hace  diez  años  ha.renunciado  á  intervenir  operatoriamente  en  la  tuberculo- 
sis del  testículo  y  del  epididimo,  habiendo  obtenido  una  serie  de  resultados 
muy  satisfactorios,  aun  en  los  casos  graves  complicados  de  fístulas  múlti- 
ples ;  cuando  sólo  hay  infiltración,  se  aprovecha  del  hidrocele  que  casi  siem- 
pre existe,  haciendo  inyecciones  de  naftol  alcanforado  en  la  vaginal,  como 
en  los  casos  de  absceso  frío;  si  no  hay  hidrocele,  procura  producir  uno,  ha- 
ciendo inyecciones  en  la  vaginal,  y  entonces  emplea  el  tratamiento  que  se 
acaba  de  indicar.  En  los  abscesos  cerrados  obra  como  si  se  tratara  de  un 
absceso  frío  ordinario;  por  último,  cuando  hay  fístulas  hace  inyecciones 
modificadoras  en  los  tejidos  enfermos  alrededor  de  las  fístulas. 

Nofrotomfa  en  li  anuria  calculosa.  —  El  Dr.  Devwns  ha  sido  el  primero  en 
llamar  la  atención  acerca  de  las  ventajas  de  la  nefrotomia  en  el  tratamiento 
de  la  anuria  calculosa,  creyendo  que  es  el  único  tratamiento  eficaz  de  dicha 
complicación.  La  nefrotomia  despierta  la  secreción  urinaria,  y  tiene  tantas 
más  probabilidades  de  éxito  cuanto  más  pronto  se  hace,  y  no  es  difícil  ni 
grave.  No  es  difícil  elegir  el  lado  que  se  debe  operar,  y  durante  la  operación 
€>s  fácil  determinar  si  se  deben  extraer  ó  no  los  cálculos  y  si  es  útil  ó  no  el 
desagüe  del  rifión. 

Embarazo  tubarlo  con  aborto  tuboabdominal  Incompleto.— El  Dr.  Bourner  hm 
tenido  ocasión  de  diagnosticar  y  operar  dos  casos  :  en  el  primero,  después 
de  dos  ó  tres  crisis,  seguidas  cada  una  de  aumento  de  volumen  del  tumor 
tubario,  hizo  la  laparotomía  y  pudo  extirpar  la  trompa  grávida,  cuyo  pabe- 
llón estaba  dilatado  y  no  presentaba  huella  alguna  de  rotura.  En  la  segunda 
enferma  encontró  un  embrión  en  medio  de  coágulos  y  una  placenta  incluida 
en  el  orificio  tubario  ensanchado;  extirpó  la  trompa  y  la  enfe  rma  curó. 

El  Dr.  Ficqaé  ha  operado  22  casos  de  embarazo  extrauterino  con  2  muer- 
tos y  80  curados. 

Hlsterectomfa  abdominal  en  el  tratamionto  do  los  fibromaa.^EI  Dr.  Lafour- 
cade,  en  las  primeras  operaciones,  hacía  la  histerectomía  total,  á  la  que  sus- 
tituyó después  la  supravaginal.  En  los  casos  sencillos  emplea  el  procedi- 
miento de  Kelly.  8i  los  fibromas  están  enclavados  en  los  ligamentos  anchos, 
empieza  por  ennclearlos  ;  en  los  que  han  invadido  toda  la  matriz  ó  se  des- 
arrollan á  expensas  de  la  porción  supravaginal  del  cuello,  recurre  á  proce- 
dimientos especiales.  Ha  hecho  72  histereccomías  abdominales,  que  han 
dado  68  curaciones  y  4  muertos,  de  los  cuales  2  se  pueden  imputar  á  la  ope- 
ración. 

Fibromas  do  los  ovarios  y  de  los  ligamentos  anchos.—El  Dr.  Demona  insiHte 
en  un  dato  que  se  refiere  á  la  evolución  de  dichos  tumores.  Se  sabe  que  no 
sólo  dan  origen  con  frecuencia  á  la  ascitis,  sino  que  también  son  causa  de 
derrames  en  la  pleura,  edema  de  los  miembros  inferiores  y  enflaquecimien- 
to, de  lo  que  resulta  un  conjunto  sintomático  que  puede  hacer  creer  se  trata 
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d0  QQ  tnmor  maligno.  Ha  TÍsto  en  estas  coadiciones  á  tres  enfermos,  que  si 
operó  fné  después  de  machas  Tacilaoiones,  y  sin  embargo,  todos  han  cara- 
do, é  inmediatamente  después  de  ia  operación  cesaron  todos  los  accidentes» 
incluso  los  derrames  de  la  pleura,  que  desaparecieron. 

Tañer  bianee  sobastrigaNane.— El  Dr.  Oangolphe  ha  reunido  personalmen- 
te, 7  por  medio  de  sus  discípulos,  unas  40  observaciones  de  esta  yarlediul 
de  tumor  blanco,  que  presenta  una  sintomatologia  algo  especial.  £1  punto 
inicial  de  las  lesiones  es  por  lo  común  el  calcáneo,  en  segunda  línea  el  as- 
trágalo,  si  bien  es  frecuente  que  los  dos  huesos  estén  enfermos  á  la  vez.  8e 
pueden  distinguir  tres  formas :  la  astragalocalcánea  posterior,  que  es  la  más 
ñ^euente;  la  astragalocalcánea  anterior  y,  por  último,  la  forma  total,  en  la 
coal  están  afectadas  las  dos  articulaciones.  La  posterior,  como  en  ella  se 
afectan  con  tanta  frecuencia  las  vainas  tendinosas  laterales,  se  puede  con- 
fundir fácilmente  con  la  sinovitis  fungosa  de  estas  vainas  ;  pero  el  ser  bila- 
terales las  lesiones  debe  hacer  sospechar  que  su  origen  es  una  lesión  ósea, 
que  en  este  caso  es  la  articulación  astragalocalcánea  posterior.  En  la  mayo- 
ría de  los  casos  hay  que  extirpar  el  estrágalo,  y  sólo  asi  queda  un  amplio 
aceeso  para  explorar  y  hacer  las  operaciones  complementarias  que  sean  pre* 
deas. 

Efectos  del  eadereíamiento  manual  en  el  pié  zambo  congénito.  —  El  doctor 
Froeiich  ha  estudiado  la  acción  anatómica  definitiva  del  enderezamiento  de 
loe  pies  aambos  congénitos  gracias  á  dos  disecciones  que  ha  hecho,  una  en 
un  nifio  de  dos  afios,  muerto  de  bronconeumonia  á  los  ocho  días  de  una  sola 
seeión  de  enderezamiento,  y  otra  en  una  niña  de  trece  meses «  qne  murió  de 
meningitis,  curada  por  completo  de  sus  dos  pies  zambos.  Así  ha  podido  ver 
que  el  enderezamiento  manual  produce  progresivamente  una  laxación  del 
tarso  anterior  sobre  el  tarso  posterior  al  nivel  de  la  articulación  de  Chopart; 
el  enderezamiento  es  definitivo  cuando  el  tarso  anterior  queda  dislocado 
de  un  modo  permanente  por  encima  y  por  fuera  del  tarso  posterior*  La 
adducción  cura  merced  á  la  rotura  de  los  tibiales,  del  ligamento  en  V  y  por 
la  dislocación  del  cuboides  sobre  el  borde  externo  del  calcáneo ;  el  varas 
desaparece  gracias  á  la  dislocación  del  escafoides  sobre  el  borde  externo  del 
cuello  del  astrágalo  y  por  la  dislocación  del  ctboide  por  encima  del  calcá- 
neo ;  por  último,  el  equinismo  desaparece  al  dislocarse  el  escafoides  por  en- 
cima del  astrágalo,  por  la  entrada  parcial  de  este  hueso  en  la  mortaja  y  por 
la  sección  del  tendón  de  Aquilea. 

Trasplantaciones  musculotondinosas  en  los  píes  zambos  de  origen  paralítico» 
— El  Dr.  Peraire  ha  hecho  26  trasplantaciones  tendinoHas  con  resultados 
absolutamente  perfectos.  Puestos  al  descubierto  los  músculos  que  se  van  á 
auaatomosar,  se  desdoblan  los  segmentos  tendinosos,  cortando  con  el  bistu- 
rí, de  arriba  á  abajo,  un  segmento  tendinoso  en  el  tendón  del  músculo  pa- 
ralizado y  obrando  del  mismo  modo,  pero  de  abajo  á  arriba,  en  el  músculo 
sano.  Se  separan  los  dos  segmentos  tendinosos  por  arriba  y  abajo  con  pin- 
zas de  Kocher ;  quedan  al  descubierto  las  dos  superficies  musculares  asi 
avivadas  y  se  reúnen  dichas  superficies  con  un  punto  por  encima  ó  por  una 
sutura  de  puntos  separados  hecha  con  seda,  y  en  seguida  se  aproximan  por 
medio  de  dos  puntos  de  sutura  en  ü  los  colgajos  tendinosos.  No  sólo  se  ob- 
tiene la  corrección  de  la  marcha  y  la  desaparición  de  los  dolores,  sino  que 
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los  mÚBCulos  próximos  recobran  sn  yif^r,  y  en  alganoa  casos  desaparece  la 
atrofia  mnscnlar. 

Trasplantación  de  tendtnet  en  la  parálisis  del  muslo.  —  El  Dr.  Vulpius  dice 
que  la  parálisis  de  la  rodilla  no  constituye  la  indicación  operatoria  sino  nn 
trastorno  fnncional  considerable  que  pned«  manifestarse  en  forma  de  rela- 
jación articalar  ó  en  forma  de  contractnra,  debida  á  la  parálisis  de  los  más- 
enlos extcD sores  conservando  sn  enerjsría  los  flexores.  En  este  caso  no  da  re- 
sultado la  tenotomia  simple  de  los  flexores,  y  es  más  racional  la  trasplan- 
tación tendinosa  qne  transmite  la  actiyidad  de  los  flexores  á  los  extensores^ 
teniendo  para  eso  á  nuestra  disposición  los  tres  flexores  y  uno  de  los  adduo- 
tores.  Hay  que  reconocer  que  parece  muy  diñcil  reemplazar  el  gran  múscu- 
lo extensor  del  muslo,  pero  la  práctica  demuestra  qne  se  puede  obtener  un 
resultado  funcional  completo  y  la  rodilla  recobra  su  función  de  extensión 
actira  á  medida  que  el  nue?o  músculo  se  fortifica  y  funciona. 

Amputaolón  interesoapulotoráolea  en  los  tumores  malignos  del  omoplato.  — 
El  Dr.  Berger  ha  hecho  una  amputación  interescapulotorácica  en  un  hom- 
bre que  hacia  un  afio  tenia  dolores  en  el  hombro  y  J;>razo  y  que  desde  hace 
algunos  meses  presentaba  nn  tumor  bastante  roluminoso  que  ocupaba  las 
regiones  escapular  y  axilar,  hacía  prominencia  en  la  región  supraclayicular 
y  era  causa  de  edema  en  el  braso.  En  un  primer  tiempo,  hizo  la  resección 
de  la  clavicula  y  la  ligadura  de  los  vasos,  después  de  nn  modo  rápido  la  am- 
putación, siendo  preciso  extirpar  todos  los  músculos  del  omoplato  y  la  he- 
mostasis  fné  difícil.  Al  cuarto  día  se  encontró  un  acumulo  serosanguíneo  al 
nivel  del  dorsal  ancho,  subió  la  temperatura  y  el  enfermo  murió  de  septice- 
mia en  cuatro  días.  Se  ve  que  es  necesaria  una  hemostasia  perfecta,  pues 
este  operado  ha  muerto  de  hemorragia  post  operatoria  complicada  de  infec- 
ción. Est-a  operación  es  sumamente  grave  en  los  tumores  del  omoplato,  en 
tanto  que  46  observaciones  de  amputación  interescapulotorácica  por  tumor 
del  húmero,  sólo  han  dado  dos  muertos  ;|la  misma  operación  por  tumor  del 
omoplato  da  una  mortalidad  mucho  más  alta. 

Callos,  viciosos  do  la  artieulaoién  tibiotarsiana.— El  Dr.  Paul  Delbet  dice  que 
loH  callos  viciosos  del  tarso  son  debidos  á  una  contractura  muscular,  á  una 
interposición  tendinosa  ó  á  ciéirtas  variedades  raras  de  fracturas,  como  es  la 
fractura  marginal  posterior  de  la  tibia  con  ó  sin  fractura  justa  ó  suprama- 
leolar  del  peroné  ó  algunos  casos  de  fractura  de  Dapuytren  á  tres  fragmen- 
tos con  diástasis  tibioperonea.  La  reducción  manual  evita  á  veces  la  produc- 
ción de  estos  callos  viciosos,  y  cuando  nó  hay  que  recarrir  á  la  reducción 
instrumental.  Si  el  callo  está  formado,  sólo  una  operación  puede  devolver  á 
la  articulación  sus  fanoiones  normales.  Se  hará  primero  la  osteotomía  del 
peroné,  después,  por  medio  de  una  incisión  longitudinal  premaleolar,  se  in- 
tentará desprender  el  maleólo  interno,  y  cuando  fuera  preciso  se  dislocará 
el  pié  hacia  fuera  para  descubrir  todo  el  extremo  infjsríor  de  la  tibia,  á  cu- 
yas expensas  se  reconstituye  el  maleólo. 

{La  Semaine  Medícale).  —  J.  Bibbra. 
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HEA.L    SOCIEDAD    BCÍDICO-QÜIRÚItOiCA    DE    LONDRES 
Sesián  del  día  9  de  Diciembre  de  1902. 

EitMosis  hipertrófica  oongénita  del  pilero  y  tu  tratamienle  per  la  pileroplae- 
tit.— El  Dr.  E.  Cautley  leyó,  en  su  nombre  y  en  el  del  Dr.  Clinton  Dent,  nn 
tnbajo  sobre  este  asunto.  Afirman  en  él  qtrd  la  hipertrofia  congénita  del  pi- 
loro  es,  según  toda  probabilidad,  más  común  de  lo  qne  se  cree ;  qne  snele 
desconocerse  porque  sus  síntomas  se  confunden  á  menudo  con  los  de  otras 
tfecciones,  y  que  es  posible  tratar  con  éxito  dicha  estenosis  por  la  piloro- 
plastía.  De  19  casos  que  se  citan,  se  practicó  la  pilorostomia  en  1,  la  gastro- 
enterostomia  en  9,  la  dilatación  pilórica  (una  forma  de  operación  de  Loreta) 
en  6  y  la  piloroplastia  en  8.  6e  objeta  á  la  pilorostomfa  el  mucho  tiempo 
qne  se  emplea  en  la  operación.  A  la  gastroenterostomia  se  la  objeta  la  gran 
exposición  del  contenido  abdominal,  la  duración  relati?amente  larga  del  acto 
operatorio,  el  peligro  mayor  de  hernia  del  intestino  y  el  necesitarse  prolon- 
^r  la  incisión  hasta  más  abajo  del  ombligo.  La  piloroplastia  y  la  dilatación 
del  pilero  son  preferibles  á  la  gastroenterostomia.  La  primera  es  mucho 
mejor  que  la  segunda.  Con  ella  puede  examinarse  el  calibre  del  tubo  y,  si  se 
cree  conveniente,  se  extirpa  un  pliegue  longitudinal  de  la  mucosa.  Se  cono- 
ce con  exactitud  el  traumatismo  á  que  son  sometidas  las  partes  afectadas. 
Li  causa  de  la  afección  no  és  bien  conocida,  pero  se  cree  que  la  morfología 
es  la  encargada  de  resoWer  el  problema. 

Gl  Dr.  H.  Aehhy  dijo  que  durante  muchos  afios  ha  tenido  horror  á  operar 
aifios  de  poca  edad,  pero  que  hoy  ha  yariado  de  opinión.  Cree  qne  en  la  es- 
treches pilórica  se  trata  más  bien  de  un  espasmo  que  de  una  hipertrofia 
primaria.  Puede  tratarse  de  un  proceso  fisiológico  anterior  ó  posterior  al 
Dáoimiento.  No  es  posible  afirmar  si  hay  hiperplasia  desde  el  principio.  Pa- 
rece lo  más  probable  qne  haya  un  trastorno  de  inervación  como  el  que  se 
oheerra  en  el  corazón  ó  de  una  parálisis  espasmódica.  La  hipertrofia  de  las 
parálisis  musculares  del  estómago  cerca  del  piloro  es  más  bien  contraria  á 
la  hiperplasia  primitiya  del  piloro.  Respecto  al  diagnóstico,  es  más  fácil  en 
los  casos  típicos,  que  deben  ser  operados  á  la  primera  oportunidad.  Los  ni- 
fioe  marasni áticos  con  vómitos  continuos  son  los  más  difíciles  de  tratar,  y 
Berrán  toda  contractilidad,  una  gran  parte  de  estos  casos  son,  en  realidad, 
de  hipertrofia  congénita  del  piloro.  ; 

Kl  Dr.  /.  Thomeon  concuerda  con  los  autores  en  que  esta  infección  es  más 
común  de  lo  que  y  ele  creerse.  Desde  febrero  de  1894  ha  observado  11  ca- 
los. Había  en  ellos  cambio  de  estructura  y  alteración  funcional.  El  catarro 
en  ilguDOs  casos  es  resultado  de  la  retención  del  contenido  del  estómago. 
Eo  algnnos  enfermos,  la  estrechez  del  piloro  coincidía  con  estrechez  esofá- 
gica. Cree  qne  la  hipertrofia  es  secundaria  al  espasmo,  pero  no  que  sea  ne- 
eestria  la  prolongación  de  éste;  el  espasmo  intermitente  es  una  causa  eficaz 
de  hipertrofia  y  puede  apreciarse  por  la  palpación.  En  los  casos  graves,  pue- 
de ser  casi  continuo.  En  los  más  benignos,  permite  el  paso  de  los  alimentos 
de  cuando  en  cuando,  probablemente  la  parte  liquida,  quedando  retenido  el 
ooágnlo.  Ningún  otro  músculo  del  esfínter  se  hipertrofia  á  consecuencia  del 
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espasmo,  pero  las  condiciones  del  piloro  son  especiales.  Lo  diñcil  es  decidir 
si  el  caso  es  adecuado  ó  no  para  la  operación.  Algunos  casos  curan  espontá- 
neamente,  pero  la  mayor  parte  de  ellos  necesitan  ser  operados.  Son  útiles 
las  inyecciones  subcutáneas  de  líquidos  salinos,  practicadas  antes  y  después 
de  la  operación.  Nunca  se  concederá  demasiada  importancia  á  la  alimenta- 
ción después  de  operado  el  enfermo. 

El  Dr.  Hárold  StiUs  cree  que  la  única  operación  que  no  se  ha  practicado 
es  la  piloroplastia.  La  afección  de  que  se  trata  es  una  hipertrofia  muscular 
que  no  interesa  la  túnica  su bmucosa.  La  pilorectomia  no  está  justificada.  El 
acortamiento  de  la  primera  parte  del  duodeno  y  la  dificultad  de  unirlo  al  es- 
tómago, Botí  dificultades  grares,  pero  no  insuperables.  Ha  practicado  la  gas- 
troenterostomía  en  10  casos,  4  veces  anterior,  4  posterior  y  2  que  no  se  citan. 
En  un  caso  ha  practicado  la  operación  de  Loreta,  según  aconseja  el  Dr.  Nicol 
de  (Glasgow).  La  gastroenterostomia  no  es,  según  toda  probabilidad,  una 
buena  operación  ;  la  más  sencilla  es  la  mejor.  Cree  que  la  operación  de  Lo- 
reta es  preferible  ala  piloroplastia.  Ea  más  sencillo  y  no  se  necesita  extirpar 
el  pliegue  de  la  mucosa;  las  dificultades  técnicas  en  los  casos  graves  son  casi 
nulas.  La  recidiva  es  rara  después  de  la  operación  de  Loreta.  El  examen  de 
un  ejemplar  después  de  la  distensión,  demostró  que  estaba  muy  alterada  la 
fibra  muscular,  lo  que  prueba  que  curan  el  espasmo  y  la  hipertrofia. 

El  Dr.  G.  F,  Still  dijo  que  esta  afección  es  muy  frecuente  ;  ha  observado 
seis  casos  en  los  últimos  cinco  meses.  Los  enfermos  pueden  curar  sin  ope- 
ración, sólo  con  una  alimentacióu  adecuada  y  lü  irrigación.  Aunque  no  se 
obtenga  la  curación,  los  enfermos  quedan  en  mejores  condiciones  para  ser 
operados.  La  causa  más  probable  de  la  dolencia  es  la  contración  espasmó- 
dica  é  incoordinada ;  la  parte  adyacente  del  duodeno  presenta  un  grado  lige- 
ro de  engrosamiento.  Después  de  la  operación,  la  alimentación  es  muy 
difícil. 

El  Dr.  F.  F,  Burghard  concuerda  con  Stiles  respecto  á  la  elección  de  la 
operación.  Ha  operado  con  éxito  dos  casos  por  el  procedimiento  de  Loreta. 
La  gastroenterostomia  y  la  pilorectomia  son  poco  adecuadas.  Es  preciso  ele- 
gir la  piloroplastia  ó  la  operación  de  Loreta.  Esta  última  es  más  rápida,  va 
acompañada  de  nuevo  colapso,  porque  puede  practicarse  la  dilatación  por 
una  abertura  pequeña  de  la  pared  abdominal .  Ha  obtenido  grandes  resul- 
tados con  los  dilatadores  de  Hegar.  Oree  que  la  piloroplastia  es  una  opera- 
ción muy  difícil,  sobre  todo  la  satura  de  la  incisión  del  piloro.  En  un  caso 
reciente,  alimentó  á  un  niño  á  través  de  un  catéter  introducido  en  el  duode- 
no. La  incisión  debe  hacerse  bastante  arriba. 

El  Dr.  Newton  Pitt  cree  que  la  hipertrofia  local  primitiva  es  casi  desco- 
nocida, y  que  las  condiciones  del  espasmo  local  son  rarísimas  en  la  infan- 
cia. Debe  existir  alguna  causa  local  concomitante.  Esto  concuerda  con  la 
idea  de  curación  de  algunos  casos.  ¿En  qué  estado  se  encuentran  los  enfer- 
mos un  año  después  de  operados?  El  espasmo  local  suele  reproducirse. 

El  Dr.  H,  Z).  Rolleston  dijo  que  era  partidario  de  la  teoría  del  espasmo 
primitivo  y  dé  la  hipertrofia  secundaria.  Ha  visto  un  niño  de  tres  semanas, 
con  hipertrofia  enorme.  En  los  casos  de  secreción  excesiva  de  ácido  olorhi- 
dríco  y  de  espasmo,  uj  hay  hipertrofia  verdadera  de  la  pared  muscular.  La 
idea  de  hiperplasia  primitiva  es  inaceptable. 
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El  Dr.  Cautley  dijo  que  no  aceptaba  la  doctrina  del  espasmo  primitiyo. 
No  hay  praeba  evidente  de  espasmo  ni  de  incoordinación.  No  ha  observado 
en  sus  caaos  indicio  de  espasmo.  No  se  trata  en  estos  casos  de  hipertrofia, 
sino  de  biperplasia.  Loe  trastornos  de  la  inervación  no  provocan  la  hiper- 
trofia ni  la  incoordinación.  Los  vómitos  incoercibles  diagnosticados  como 
debidos  al  espasmo  pilórico  en  ios  niños  marasmáticos,  no  presentaron  á  la 
autopsia  hiperplasia.  La  piloroplastia  es  nna  operación  fácil  y  rápida.  Los 
easoB  benignos  pueden  curar  por  el  tratamiento  médico.  £n  los  graves  está 
indicada  la  intervención  quirúrgica. 

El  Dr.  Clinton  Dent  manifestó  que  no  hay  mucho  que  elegir  entre  la  pilo- 
roplastia y  la  operación  de  Loreta.  £i  objeto  de  su  trabajo  ha  sido  demos- 
trar que  la  piloroplastia  es  una  operación  eficaz  en  los  casos  adecuados. 
Prefiere  practicar  una  operación,  en  la  que  pueda  ver  lo  que  hace  al  intro- 
ducir un  instrumento  y  obrar  con  fuerza  insegura.  Si  el  caso  es  acentuado,  el 
tratamiento  quirúrgico  es  preferible  á  todos  los  demás  medios. 

{British  Med.  Journal). —F.  Touedo. 


SOCIEDAD    DJB    MEDICINA    DE    BEBLÍN 
Sesión  Máia2ñde  Nouimhre  dé  1902. 

B  hambre  de  cabeza  de  pájaro.  —  El  Dr.  Hamskmank  :  Aquí  traigo  un  su- 
jeto que  presenta  anomalías  de  conformación,  propias  del  enanismo.  Es  na- 
tural de  Hungría,  tiene  veintidós  afios  y  hace  diez  ya  lo  había  presentado 
también  Virchow.  En  aquella  fecha  todavía  tenía  un  tipo  completamente  in- 
fantil, pero  de  entonces  acá  ha  adquirido  su  madurez  viril ;  tiene  pelos  en  la 
barba  y  en  el  monte  de  Venus,  la  voz  más  grave,  y  según  manifestación  de 
eu  empresario,  también  presenta  poluciones  nocturnas.  Entre  tanto  y,  según 
lo  demuestran  las  medidas  exactas  que  se  han  tomado,  ha  crecido  de  un 
modo  armónico  y  proporcionado,  y  también  han  quedado  bien  proporciona- 
das las  dimensiones  de  la  cabeza,  aunque  siempre  con  su  notable  pe- 
quefies. 

Laa  deformaciones  propias  del  enanismo  se  dividen  en  dos  grandes  gm- 
poe :  en  uno  se  conservan  las  proporciones  de  todo  el  cuerpo,  y  en  el  otro 
eziate  una  desproporción  entre  sus  distintas  partes.  En  este  último  caso, 
laa  deformaciones  se  deben  considerar  como  producto  de  procesos  patológi- 
cos. Al  primer  grupo  pertenecen  aquellos  sujetos  que  nunca  se  desarrollan 
por  completo,  y  en  los  que  á  los  cuarenta,  y  á  veces  á  los  sesenta  afios,  se 
pueden  demostrar  todavía  los  discos  cartilaginosos  epifísarios,  es  decir,  que 
•e  trata  de  un  caso  de  infantilismo  -,  en  el  otro  grupo  se  trata  de  estados  de- 
finitivoB,  y  por  lo  tanto,  hay  que  excluir  la  idea  de  un  crecimiento  ulterior. 
Precisamente  estos  últimos  son  los  que  corresponden  á  las  formas  mejor 
proporcionadas.  Estos  enanos  puede  suceder  que  nazcan  con  dimenciones 
normales,  ó  por  el  contrarío,  que  ya  al  nacer  sean  de  corta  talla ;  en  los  pri- 
meros, el  crecimiento  queda  detenido  en  una  fase  temprana.  De  todos  mo- 
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doB,  yo  opino  que  existe  8in  dada  alguna  una  prediepoBÍoión  de  carácter 
embrionario  al  enanismo. 

BoTcrí  ha  demostrado  en  los  hne^os  de  erizos  de  mar  que  con  qna  fecun- 
dación solamente  parcial  del  huevo  se  obtienen  deformidades  de  enanismo. 
Sin  pretender  qne  ésta  sea  la  única  causa  posible  de  tales  deformaciones, 
creo,  sin  embargo,  que  en  estos  estudios  se  encuentre  indicado  un  derro- 
tero que  quizá  pueda  conducirnos  á  la  explicación  de  sem^ antes  fenó- 
menos. 

El  sujeto  que  hoy  presento  tiene  sanos  los  órganos  interiores,  una  activi- 
dad cardiaca  extraordinariamente  excitable,  y  se  observa  además  en  él  el 
hecho  de  que  se  enfria  con  mucha  facilidad,  sobre  todo  en  las  manos.  Su  in- 
teligencia se  halla  en  su  cabal  desarrollo  ;  domina  bien  su  idioma  nativo  y 
hasta  habla  algo  el  alemán  ;  lo  áoico  que  le  falta  es  toda  clase  de  educación 
escolar.  La  radiografía  no  descubre  el  menor  indicio  de  cartílago  epifísarío 
en  los  huesos  fotografiados,  y  por  lo  tanto,  hay  que  conceptuar  que  ha  ter- 
minado ya  su  crecimiento.  No  se  trata  de  un  caso  de  microcefalia,  puesto 
que  en  esta  anomalía  siempre  existe  un  desarrollo  deficiente  del  cráneo  y 
del  cerebro.  En  el  caso  actual,  este  último  está  completamente  desarrolla- 
do ;  lo  único  que  si  parece  muy  probable  es  que  sea  más  pequefio  y  más  es- 
trecho que  en  circunstancias  normales ;  la  cabeza,  al  parecer  pequeña,  no 
lo  es  en  relación  con  el  resto  del  cuerpo. 

El  Dr.  Waldbtbr  :  En  mi  opinión,  los  experimentos  de  fioverí  no  se  pue- 
den invocar  como  medio  de  explicar  las  anomalías  propias  del  enanismo. 
En  efecto,  dicho  autor  no  ha  logrado  obtener  animales  completamente  des- 
arrollados, sino  tan  solo  larvas  de  los  mismos. 

Aneurisma  del  seno  derecho  de  Yaisalva  de  la  aorta.— El  Dr.  Eraus  :  He  de 
recordar,  ante  todo,  que  de  los  senos  de  Yaisalva  de  la  adHa,  el  derecho 
es  más  delgado  que  todos  los  demás  y,  por  lo  tanto,  que  en  este  punto  exis- 
te una  desproporción  entre  la  presión  interior  y  la  resistencia  elástica  de  la 
pared  vascular,  que  favorece  el  desarrollo  de  un  aneurisma.  Dicha  resisten- 
cia todavía  disminuye  más  con  una  endomiocarditis  circunscrita,  que  en 
otros  casos  también  puede  conducir  al  desarrollo  de  un  aneurisma  septi- 
membranoso  de  los  ventrículos,  sobre  todo  cuando  ya  de  nacimiento  exis- 
tía un  tabique  demasiado  débil  y  flácido.  La  perforación  de  uno  de  estos 
aneurismas  conduce  á  la  comunicación  entre  ambos  ventrículos,  que  hay  que 
distinguir  de  los  casos  de  comunicación  congénita  de  los  mismos.  Los  casos 
de  aneurisma  del  seno  derecho  de  Yaisalva  son  muy  raros ;  yo  he  visto  uno 
no  hace  mucho  tiempo.  Al  abrir  el  corazón  derecho  se  veía  que  en  el  ven- 
trículo sobresalía  un  saco,  en  cuyo  cuello  aparecía  á  la  vista  una  perfora- 
ción con  sus  bordes  recientes;  esta  perforaciónn  conducía,  por  una  parte  al 
seno  derecho  de  Yaisalva,  y  por  otra  al  ventrículo  izquierdo.  La  aorta  era 
muy  ancha,  las  válvulas  auriculoventrículares  estaban  normales  y  el  indi- 
viduo era  tuberculoso  y  estaba  muy  hidrópico. 

Se  trataba  de  un  carpintero  de  taller,  de  veintisiete  años  de  edad,  qne  en 
su  adolescencia  había  trabajado  mucho  y  sin  la  menor  molestia,  hasta  que 
en  1898,  al  levantar  un  gran  peso,  sintió  de  pronto  un  desvanecimiento  j 
palpitaciones  cardíacas,  pero  nada  de  dolor,  propiamente  dicho.  Desde  en- 
tonces estaba  gravemente  enfermo. 
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Cnando  en  manso  de  este  afio  ingresó  en  mi  enfermería  tenia  disnea,  pnl- 
10  celer,  edema  y  nna  hipertrofia  excéntrica  é  uniforme  de  ambos  Tentricn- 
los.  En  el  centro  de  la  macicez  cardiaca  se  oia  nn  mido  claro  como  de  raspa 
j  se  apreeiaba  nn  estremecimiento  evidente.  Existiany  además,  los  signos 
propios  de  nna  insuficiencia  aórtica.  El  paciente  no  reaccionaba  con  la  di- 
gital ni  con  otros  cardiacos,  y  tardó  poco  tiempo  en  sncnmbir. 

El  padecimiento  en  si  mismo  anmenta  las  exigencias  que  tiene  qne  satis- 
facer el  ventricnlo  derecho,  puesto  qne  este  último  es  capaz,  hasta  cierto 
punto,,  de  adaptarse  á  las  circunstancias.  Pero  lo  que  es  decisiTO  para  el 
curso  de  la  enfermedad  es  la  perforación  del  aneurisma. 

Sebre  la  dittopia  renal  (tema  presentado  por  el  Dr.  Müllerheim),  —  El  doc- 
tor T.  Hassemann  :  Aquí  presento  una  serie  de  preparaciones  de  distopia 
renal  congénita,  de  simple  dislocación  hacia  abajo,  hacia  el  otro  lado  y  de 
idherencia  entre  ambos  ríñones.  También  presento  una  preparación  de  du- 
plicación aparente  de  la  pelvis  renal,  siendo  asi  que  sólo  se  trata  de  una  bi- 
farcación  del  uréter. 

El  Dr.  Fbkübd  :  Yo  he  visto  cuatro  casos  de  este  género  y  debo  llamar  la 
atención  sobre  la  extensión  de  la  columna  vertebral  que  se  observa  en  al- 
guno de  ellos,  y  que  sin  duda  se  halla  relacionada  con  la  dislocación  renal. 

El  Dr.  ZoNDBK  :  Debo  recordar  que  el  hecho  de  que  el  rífión  sea  palpable 
no  debe  siempre  considerarse  como  patológico.  Y  he  de  insistir,  además, 
sobre  las  diferencias  que  hay  entre  el  rifión  en  torta,  en  el  que  la  pelvis  re- 
nal está  en  la  cara  anterior,  y  el  rifión  sencillo  con  doble  formación  congé- 
nita del  uréter,  en  el  que  la  pelvis  renal  se  halla  en  el  lado  interno. 

El  Dr.  !Mi8LLBBHBiM :  Importa  mucho  distinguir  la  distopia  renal  congé- 
nita de  loe  tumores  renales. — {Deutsche  Medizinal  Zeitung), — R.  dbl  Valle. 


IMPBBIAL  T  BBAL   SOCIEDAD  DB  LOS  MÉDICOS  DE  YIBNA 

Sesián  del  dia  21  de  Noviembre  de  1902. . 

El  ereUnltme  etperádied  y  el  epldémioe  {Tema  presentado  por  el  Dr,  Pineles), — 
El  Dr.  Kassowitz:  Entiendo  qne  no  conviene  distinguir  el  mizedema  congé- 
nito  del  infantil,  tanto  porque  el  primero  también  es  infantil,  como  porque  es 
discutible  hasta  qué  punto  se  puede  distinguir  en  realidad  cuando  un  mize- 
dema infantil  no  es  oongénito.  De  los  22  casos  observados  por  mi,  en  todos 
habia  el  dato  de  que  el  niño  ya  al  nacer  presentaba  determinadas  anomalías, 
y  por  laa  fotografías  que  presentaban  los  padres  se  comprendía  que  el  mize- 
dema era  congénito.  Si  á  pesar  de  ello  tardan  los  padres  algo  en  presentar  á 
los  nifios,  es  porque  tardan  también  algún  tiempo  en  presentarse  sintomas 
que  llaman  la  atención  á  las  personas  no  peritas.  Creo,  por  lo  tanto,  que 
para  considerar  un  mizedema  infantil  como  no  congénito,  es  preciso  que  lo 
haya  observado  el  médico  desde  un  principio,  ó  por  lo  menos  que  se  posean 
fotografías  de  dicha  época. 

Cree  el  Dr.  Pineles  que  el  mizedema  congénito  siempre  es  más  grave  que 
d  infantil,  pero  adquirido,  y  atribuye  tal  diferencia  á  que  en  el  primero  falta 
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por  completo  el  cuerpo  tiroides,  y  en  el  segando  no.  Ahora  bien,  yo  he  te- 
nido casos  de  mixedema  congénito,  graves  y  leves,  annqne  cneste  trabajo 
comprender  que  estos  últimos  coincidan  con  nna  falta  absolnta  del  cuerpo 
tiroides.  ' 

Tampoco'se  pueden  pasar  por  alto  las  llamadas  formas  frustradas  del  mi- 
xedema, tales  como  el  caso  de  enanismo  presentado  hace  poco  por  Rien^ 
bock,  el  conocido  caso  de  Paltauf  y  el  que  yo  he  descrito  en  mi  obra  sobre 
el  mixedema,  el  mongolismo  y  la  micromelia.  En  estos  tres  casos  había  sig- 
nos importantes  y  muy  caracte.risticos  de  anomalías  mixedematosas  en  el 
crecimiento,  y  á  pesar  de  que,  por  otra  parte,  faltaban  muchos  síntomas 
muy  importantes  del  atireismo,  se  obserTÓ  en  un  caso  un  efecto  indudable 
del  tratamiento  tiroideo  que  probablemente  no  dejará  de  presentarse  tam- 
bién en  el  caso  de  Kienbock. 

El  tipo¡mongólico  y  el  micromélico  tampoco  nos  permiten  atribuir  todos 
los  síntomas  del  mixedema  al  déficit  funcional  del  cuerpo  tiroides.  Es  in- 
dudable que,  á  pesar  de  tratarse  de  tres  cosas  diferentes,  etisten  entre  ellas 
puntoá  de  contacto,  tales  como^la  forma  cretina  de  la  cara  y  la  conformación 
y  desarrollo  de  la  cabeza,  que  hasta  ha  sido  causa  de  que  un  hombre  como 
Virchow  hubiese  incurrido  en  el  error  de  incluir  en  el  cretinismo  casos  de 
raquitismo  fetal  y  de  tipo^mongoloide.  Conyendría  |que  se  hiciera  un  estu- 
dio anatomopatológico  é  histológico  de  los  tres  tipos  mencionados,  estudio 
que  en  ninguna  parte  se  podía  hacer  mejor  que  en  las  grandes  materni- 
dades. 

El  Dr.  RosENBBRO :  Plácemes  merece  el  Dr.  Pinoles  por  haber  demostra- 
do que  la  cansa  de  algunos  casos  de  cretinismo  esporádico  es  la  falta  del 
cuerpo  tiroides.  Pero  además  de  estos  casos  muy  acentuados,  los  hay  rudi- 
mentarios como  lo  dice  muy  bien  Eassowitz,  en  que  no  es  posible  admitir 
la  falta  absoluta  del  cuerpo  tiroides.  Entre  los  que  se  encuentran  en  la  li- 
teratura citaré  uno  de  Russow,  en  que  se  encontró  un  cuerpo  tiroides  pe- 
quefüsimo. 

Respecto  á  si  puede  haber  casos  de  mixedema  infantil  no  congénito,  yo 
puedo  decir  que  en  unos  siete  casos  los  padres,  que  eran  personas  muy  in- 
teligentes, aseguraban  que  los  nifios  habían  nacido  del  todo  normales  y  que 
no  se  les  había  desarrollado  la  enfermedad  hasta  algunos  meses  después. 
Además,  yo  he  observado  dos  casos  en  que  se  desarrolló  el  mixedema  á  mi 
vista,  en  uno  de  ellos  á  los  nueve  meses,  cnando  se  destetó  el  nifio,  y  en  el 
otro  á  los  tres  meses,  en  cuya  época  fué  necesario,  por  razones  no  médicas, 
proceder  á  la  alimentación  artificial.  Este  último  niño  presentó  todo  el  cua- 
dro típico  del  mixedema,  y  no  se  podía  encontrar  la  glándula  tiroides  por 
medio  del  tacto.  La  criatura  se  murió  á  los  seis  meses  de  pulmonía  catarral, 
pero^no  fué  posible  hacer  la  autopsia. 

La  misma  estadística  de  Eassowitz'demuestra  que  no  siempre  el  mixede- 
ma es  congénito,  puesto Jque  asi  como  entre  sus  22  casos  sólo  vio  dos  de  cin~ 
co  meses,' entre  los  dejdiotas  con  tipo  mongólico  vio  casos  hasta  de  cinco 
semanas.  Yo^creo  que  tarda  algo  en  presentarse  el  mixedema,  porque  la 
glándula  tiroides  de  la  madre  suple  algo  el  defecto  de  la  del^  hijo  durante  la 
lactancia.  Recordaré  con  este  motivo  un  caso  que  cita  Bramwell  de  un  nifio 
de  pecho  que  presentó  síntomas  de  tirodismo  mientras  su  madre  tomaba 
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rabflttnoía  iiroideai  y  dejó  de  presentarlos  oaando  se  suspendió  esta  medi- 
csción. 

El  Dr.  Paltaup  :  No  cooTÍene  agrupar  estados  patológicos  qae  ya  ee  han 
distingaido.  La  condrodistrofía  no  tiene  nada  qne  ver  con  el  mizedema  ni 
coQ  la  glándula  tiroides.  Tampoco  hay  motÍTo  para  relacionar  el  enanismo 
irenoioo  con  las  formas  frustradas  del  mixedema.  En  el  cretinismo  está  tam- 
bién detenido  el  proceso  de  osificación,  pero  no  en  la  forma  típica  que  se 
obeerra  en  el  enanismo  genuino.  En  este  último  caso,  el  aspecto  cretinoide 
consiste  tan  sólo  en  cierta  expresión  del  semhiaute  y  en  que  larafz  de  la 
nuiz  es  ancha  y  está  hundida,  porque  no  cr(  ce  la  base  del  cráneo,  aunque 
crecen  los  huesos  de  la  bóveda. 

Estos  enanos  tienen  cuerpo  tiroides,  aunque  pequefio ;  hay  casos,  es  cier- 
to, en  que  la  detención  de  desarrollo  coincide  con  la  falta  de  dicha  glándu- 
la, pero  siempre  constituye  un  tipo  bien  caracterizado.  Respecto  al  mon- 
golismo,  se  deduce  de  lo  mismo  que  ha  dicho  E^assowitz,  que  es  una  alte- 
ración del  crecimiento  que  no  tiene  ninguna  relación  con  el  cuerpo  tiroi- 
des. La  opinión  que  se  aduce  de  Yirchow,  relatiya  á  casos  de  sinostosis  de 
las  saturas  de  la  base  del  cráneo,  sólo  significaba  que  esta  sinostosis  era  la 
cansa  de  la  forma  especial  de  la  cara  y  no  del  cretinismo  ni  del  trastorno 
cerebral.  Ahora  que  ya  sabemos  que  la  cara  cretinoide  puede  provenir  de 
mny  dirersas  causas,  no  hay  motiyo  para  que  este  dato  sir?a  de  base  para 
reunir  diferentes  procesos. 

Tampoco  me  parece  por  ahora  justificado  identificar  el  mixedema  (atireo- 
BÍs)con  el  cretinismo  endémico.  El  déficit  funcional  del  cuerpo  tiroides,  no 
liempre  va  acom pallado  de  defecto  intelectual.  Los  experimentos  hechos 
por  Biedl  en  cachorros  y  gatitos,  demuestran  que  la  extirpación  del  cuerpo 
tiroides  crea  una  raza  enana,  pero  consenrándose  bien  las  facultades  psíqui- 
cas del  animal  respectivo,  aunque  con  modificación  cretinoide  de  su  cabeza. 
Eo  cambio,  en  los  corderos  y  cabras,  además  de  la  detención  de  desarrollo, 
se  altera  la  evolución  psíquica.  Acaso  influya  en  tales  diferencias  la  distinta 
alimentación  de  las  diversas  especies  animales. 

Los  perros  enanos  á  consecuencia  de  la  tirectomía,  en  nada  se  parecen  á 
ios  perros  cretinos  y  con  bocio  que  se  observan  alguna  que  otra  vez. 

El  Dr.  Kassowitz;  La  expresión  ccretinoide»  que  yo  empleo,  sólo  significa 
qoe  la  cara  de  los  individuos  respectivos  se  parece  á  la  de  los  cretinos.  Es 
sabido  que  en  el  mongolismo  y  la  micromielia,  el  cuerpo  tiroides  tiene  casi 
el  tamafio  normal  y  la  or  j:anoterapia  no  influye  tanto  como  en  el  mixedema, 
por  más  que  en  el  mongolismo  modifica  favorablemente  algunos  síntomas, 
tales  como  el  estrefiimiento  y  la  hernia  umbilical.  Es  posible  que  el  mon- 
golismo y  la  micromielia  sean  debidos  á  la  falta  de  la  secreción  interna  de 
algún  órgano  que  no  sea  el  cuerpo  tiroides,  produciéndose  así  anomalías  de 
la  ODtrición  ó  intoxicaciones  que  obrarían  sobre  dicha  glándula.  De  este 
modo  sobrevendrían  secundariamente  síntomas  de  caquexia  tireopriva,  que 
fe  modificarían  favorablemente  con  la  medicación  tiroidea,  aunque  ésta  no 
influya  en  loe  síntomas  prícipales  que  no  provienen  del  déficit  de  la  función 
tiroidea.  No  insisto  en  esta  hipótesis,  pero  creo  que  tiene  importancia  la 
distinción  precisa  que  he  establecido  entre  los  tres  tipos  tantas  veces  men- 
donados. 
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El  Dr.  Knopfblmachbr  ;  He  tíbío  udob  12  casos  de  mixedema.  En  2,  de 
ellos  se  hizo  la  operación  y  se  encontró  falta  completa  de  la  glándula  tiroi- 
des, dato  qne  está  de  acuerdo  con  lo  manifestado  por  el  Dr.  Pineles,  puesto 
que  se  trataba  de  nifios  de  menos  de  cinco  meses.  Por  cierto  que  á  pesar  de 
la  falta  de  cuerpo  tiroides,  no  estaban  completamente  desarrollados  los  sín- 
tomas típicos  del  hábito  cretino.  Si  se  recuerda,  además,  qne  un  observa«ior 
que  conoce  tan  bien  el  mixedema  como  Eaesowitz,  sólo  ha  visto  un  caso  de 
esta  enfermedad  en  un  nifio  de  pecho,  habremos  de  convenir  en  qne  los  sín- 
tomas de  la  misma  se  desarrollan  de  un  modo  muy  paulatino  en  los  prime- 
meros  meses  de  la  vida . 

Con  este  motivo  referiré  que  en  un  nifio  de  tres  afios  que  pesa  12  kilos  y 
que  está  afectado  de  mixedema  congénito,  he  visto  que  se  necesitaban  160 
gramos  de  glicosa  para  que  se  descubrieran  indicios  de  esta  substancia  en  la 
orina,  y  en  cambio  se  presentaban  con  sólo  ingerir  75  gramos  cuando  se  le 
daban  pastillas  de  tiroidina.  Respecto  á  la  relación  que  pueda  haber  entre 
el  tipo  mongoloide  y  la  glándula  tiroides,  debo  decir  que  en  mis  casos  la 
ingestión  de  substancia  tiroidea  no  influyó  en  el  desarrollo  de  los  nifios  mon- 
gol oides. 

El  Dr.  K.  Offer  :  Refiere  Porges  (de  Marienbad)  que  cuando  se  le  da  subs- 
tancia tiroidea  á  un  perro  y  además  sacarosa,  ésta  se  elimina,  no  comodex- 
trosa,  sino  como  levulosa.  Sería  interesante  investigar  si  sucede  lo  mismo 
en  el  mixedema. 

El  Dr.  SiBOFRiBD  WsiBS :  En  un  caso  de  enanismo  se  trata  de  un  nifio  de 
siete  afios  cuya  talla  y  desarrollo  óseo  corresponden  á  la  edad  de  cuatro;  no 
presenta  ningán  signo  de  cretinismo,  á  no  ser  que  se  quiera  interpretar  como 
tal  el  hecho  de  que  ha  crecido  9  centímetros  con  la  administración  de  82 
pastillas  de  tiroidina.  Respecto  á  la  frecuencia  del  mixedema  y  del  mongo- 
lismo,  he  de  decir  que  entre  850  recién  nacidos  observados  por  mí  no  ha  ha- 
bido ningún  caso  de  mixedema,  y  sólo  dos  de  mongol ismo.  Uno  de  éstos  ha 
sido  tratado  durante  cuatro  semanas  con  pastillas  de  tiroidina,  pero  sin  nin- 
gún resultado,  dato  que  parece  probar  que  es  un  estado  que  no  tiene  ningu- 
na relación  con  el  cretinismo. 

El  Dr.  Federico  Pineles:  Los  casos  de  Hilton-Fagge  y^Hcrtoghs,  y  los  de 
Ord  y  Barlow  demuestran  que  existe  un  mixedema  infantil,  es  decir,  adqui- 
rido, no  congénito.  El  hecho  de  que  Kassowitz  no  haya  visto  ningún  caso  de 
estos  entre  sus  22.enfermitos  de  Viena,  demuestra  lo  exacto  de  mi  opinión 
de  que  el  mixedema  infantil  adquirido  y  el  mixedema  idiopático  del  adulto 
son  más  frecuentes  en  la  costa  occidental  de  Europa  que  entre  nosotros. 
Respecto  á  si  en  los  casos  de  tireoaplasia  los  síntomas  del  mixedema  se  pre- 
sentan ó  no  desde  el  momento  del  nacimiento,  es  punto  que  sólo  pueden  re- 
solver nuevas  y  muy  detenidas  investigaciones  hechas  por  personas  compe- 
tentes. 

En  lo  que  se  refiere  á  las  formas  frustradas,  lo  que  yo  he  dicho  expresa- 
sámente  es  que,  además  de  la  tireoaplasia  y  del  mixedema  infantil  adquirido, 
hay  casos  del  llamado  cretinismo  esporádico  que,  hoy  por  hoy,  no  constitu- 
yen un  tipo  patológico  único.  A  este  grupo  pertenecen  también  las  formas 
frustradas  de  que  habla  Kassowits,  pero  como  representan  una  minoría  en 
^1  cretinismo  esporádico,  no  tienen  ninguna  importancia  para  la  cuestión 
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qii6  Be  d6l»tey  en  lo  que  se  refiere  á  la  contrapoeieión  entre  el  cretinismo  es- 
porádico 7  el  endémico.  Además,  como  Yiena  no  está  mnj  lejos  de  los  cen- 
tros del  cretinismo  endémico  grave,  es  difícil  reBoWer  en  mnchos  casos  de 
qaé  forma  de  cretinismo  se  trata.  De  todos  modos,  too  que  Kassowitz  está 
conforme  conmigo  en  qne  la  mayor  parte  de  ios  casos  de  oretinismo  esporá- 
dico son  debidos  á  la  tireoaplasia.  Rosenberg  cree,  por  el  contrario,  que  la 
mayor  parte  de  los  casos  de  cretinismo  esporádico  son  formas  rudimenta- 
rias, pero  en  oontra  de  esta  opinión  han  demostrado  mnchos  autores  qne  el 
cretinismo  esporádico  presenta  síntomas  mncho  más  pronunciados  que  el 
endémico.  Cooosco  muy  bien  el  caso  de  Rusow,  que  cita  Rosenberg;  en  mi 
trabajo  lo  inclnyo  en  el  gmpo  de  los  casos  de  cretinismo  esporádico  que  por 
thora  no  se  poeden  clasificar. 

Las  relaciones  que  puedan. tener  el  mongoíismo  y  la  micromielia  con  el 
mixedema  infantil,  no  tíenen  gran  importancia  para  el  esclarecimiento  de 
la  afinidad  qoe  pueda  existir  entre  el  cretinismo  esporádico  y  el  endémico. 

Ctadileroas  puntiagudos  de  origen  deoconocldo.  —  El  Dr.  Spibolbr  :  Aquí 
trsigo  nn  nifio  de  dieciséis  meses  que  presenta  i^lrededor  de  la  abertura  anal 
an  gran  námero  de  condilomas  puntiagudos  cuyo  origen  no  se  ha  podido  di- 
lucidar. —  {Wiener  klimsche  Wochenschri/t).  —  R.  dxl  Vallb. 
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SifHis  horeditarfa  precoz  sin  exantema  —  En  coocepto  del  Dr.  D.  Carlos 
Hochsinger,  en  la  sífilis  congénita  no  siempre  se  debe  esperar  á  que  se  pre- 
sente el  exantema.  En  17  de  estos  enfermos,  además  de  la  afección  nasal, 
que  nunca  falta,  existían  antes  de  la  aparición  del  exantema  lesiones  yisce- 
rales  y  osteocondrales  (pseudoparalíticas),  demostrables  clínicamente.  En 
catorce  nifios  que  se  comenzaron  á  obserrar  cuando  tenían  de  siete  á  vein- 
tícoatro  dias,  transcurrió  por  lo  menos  medio  afio  antes  que  se  presentara 
ningún  exantema.  En  estos  casos  sólo  existían  afecciones  sifilíticas  congé- 
nitas  de  las  visceras  y  de  los  límites  epifísarios,  además  de  la  rinitis  hiper- 
plástica.  En  la  sífilis  congénita,  las  afecciones  Tiscerales  y  óseas  siempre 
aparecen  antes  qne  las  cutáneas,  sin  duda  porque  el  aparato  glandular  de  la 
piel  no  se  desarrolla  hasta  el  último  período  de  la  vida  intrauterina. 

Hay,  por  lo  tanto,  una  forma  hereditaria  y  precoz  de  la  sífilis,  sin  exan- 
tema, forma  que  no  se  debe  confundir  con  la  parasífilis  de  Fournier,  puesto 
qne  se  trata  de  una  sífilis  genuína  y  yimlenta.  La  existencia  de  una  sífilis 
hereditaria  tardía,  no  precedida  de  manifestaciones  precoces  en  la  edad  de 
la  lactancia,  haj  qne  ponerla  en  duda,  porque  en  los  casos  mencionados  se 
puede  haber  tratado  de  esas  formas  no  exantemáticas  con  localización  de  las 
primeras  leaiones  sifilíticas  en  las  visceras  y  en  los  límites  epifísarios,  que 
con  mucha  facilidad  pasan  inadvertidas.  Entre  las  manifestacienes  precoces 
no  exantemáticas,  hay  qne  mencionar  también  la  sífilis  difusa  del  hígado  y 
la  eeplenomegalia. 

En  la  sífilis  heretitaria  no  se  presenta  la  simple  y  fugaz  roseóla  que  se 
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obflerTE  en  la  adquirida,  sino  máa  bien  mancbas  circulares  y  brillantes  qne 
al  mny  poco  tiempo  se  Tuelyen  pigmentadas. 

El  tratamiento  se  debe  plantear  tan  pronto  como  se  haya  establecido  el 
diagnóstico.  Seri»,  en  efecto,  mny  desacertado  esperar  á.  la  aparición  de  nn 
exantema,  tanto  porqne  éste  no  siempre  se  presenta,  como  porque  median 
te  un  tratamiento  antisifílitico  adecuado  y  prontamente  emprendido,  se  con- 
sigue curar  semejantes  casos  de  afecciones  puramente  viscerales  y  óseas. 

í  Wieifter  méd.  Preaae).  —  R.  del  Yallb. 

Nuevo  método  para  descubrir  loo  bacilos  de  Koch  en  loo  ooputoo.—  Este  mé- 
todo, recomendado  por  A.  Couratte-Arnaud,  consta  de  las  operaciones 
siguientes : 

1.*  Preparar  la  mezcla  que  sigue:  ^ 

Esputos 10  oent.  cüb. 

Agoa 100       — 

Legla  de  sosa.. X  gotas. 

'    Se  baoe  hervir  la  mezcla  agitándola  constantemente  hasta  que  resulta  un 
liquido  bastante  homogéneo. 

2.*  Tratar  en  un  tubo  de  ensayo  20  cent.  cúb.  de  esta  mezcla  con  la 
siguiente: 

Acido  acético IV  gotas. 

Éter  ordinario 4  cent.  cúb. 

Agítese  con  fuerza. 

8.*  El  precipitado  que  se  forma  se  disuelve  por  la  legla  de  sosa.  Se  agita 
con  fuerza  después  de  afiadir  un  exceso  de  éter  á  la  mezcla  y  se  deja  reposar. 

Se  ve  formarse  con  rapidez  un  anillo  en  la  superficie  de  separación  del 
éter  y  del  liquido.  En  este  anillo,  se  encuentran  casi  todos  los  bacilos  tu- 
berculosos contenidos  en  el  líquido.  Este  anillo,  más  ó  menos  voluminoso, 
se  adelgaza  poco  á  poco  hasta  quedar  reducida  á  una  pelicula  delgadísima. 
Es  fácil,  una  vez  evaporado  el  éter,  y  aún  antes,  coger  fragmentos  de  esta 
pelicula,  extenderlos  en  láminas  y  examinarlos  con  el  microscopio  después 
de  coloreados  por  el  método  de  Zíehl.  Los  bacilos  no  pierden  sus  propiedades 
de  coloración.— (Goe.  heb.  des  scien.  medie,  de Bordeatix)—:^.  Toledo. 

La  esoncia  de  tromontina  en  la  escarlatina.— Según  el  Dr.  Adolfo  Tobeitz, 
la  esencia  de  trementina,  administrada  á  la  dosis  de  15  á  25  gotas  dos  veces 
al  día  en  leche,  es  muy  útil  hasta  en  los  casos  de  nefritis  escarlatinosa  agu- 
da, se  opone  al  desarrollo  de  la  albuminuria,  y  en  el  caso  de  que  ésta  ya 
existiera,  la  hace  desaparecer  muy  pronto. 

{Archiv,/,  Kinder heil hunde), -—R,  del  Valle. 
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Crofasor  do  onfermodad^t  do  las  ▼(»•  «rinorlu  on  U  FaealUd  doQModicIna  do  Madrid. 
(CondfmónJ , 

Determinar  el  lugar  en  que  se  encuentra  detenido  el  cálculo,  es 
imposible  sin  el  cateterismo  de  los  uréteres,  salvo  en  aquellos  casos 
en  que  el  tacto  rectal  ó  vaginal  {permiten  encontrarlo  en  la  parte 
terminal  del  uréter,  lo  cual  es  excepcional;  por  lo  general,  el  cálculo 
se  encuentra  en  la  parte  superior  del  uréter. 

La  interpretación  de  los  síntomas  en  ciertas  condiciones,  es  punto 
menos  que  imposible;  asi,  por  ejemplo,  se  admite  que  cuando  la  cri- 
sis dolorosa  ha  sido  muy  prolongada,  se  puede  suponer  que  el  cál- 
culo ha  recorrido  una  gran  porción  del  uréter ;  y  sin  embargo,  en 
mi  observación,  que  acabo  de  transcribir,  después  de  un  cólico  inten- 
sísimo de  quince  dias  de  duración  en  el  lado  izquierdo,  la  nefrglito- 
tomía  comprobó  la  existencia  de  un  grueso  cálculo  inmovilizado 
en  la  parte  superior  del  uréter  del  otro  lado,  del  lado  derecho. 

Salvadas  todas  las  dificultades  que  acabamos  de  puntualizar,  po- 
dríamos suponer  completo  nuestro  diagnóstico  y  creernos  en  pose- 
sión de  todos  los  datos  necesarios  para  tomar  una  determinación  y 
formular  la  línea  de  conducta  que  ha  de  llevamos  á  la  curación  del 
enfermo. 

Pues  aún  falta  algo,  y  algo  sumamente  delicado  y  difícil  de  apre- 
ciar. El  enfermo,  decimos,  tiene  anuria  calculosa  de  determinado 
riñon,  después  de  detenido  examen  y  justa  apreciación  de  todos  los 
síntomas.  ^Urge,  pues,  operarle  sin  pérdida  de  tiempo!  No  tal,  pues 
antes  de  empuñar  el  bisturí,  tenemos  que  determinar  si  la  anuria 
calculosa  que  observamos  es  definitiva  ó  simplemente  la  anuria  pa- 
Aio  XXVII.  -  Tomo  LVIII.  -  Núm.  77L  -%l  Enero,  ina  i 
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eajera  ó  la  gran  oliguria  que  acompaña  la  inmensa  mayoría  de  los 
cólicos  nefríticos. 

La  distinción  puede  ser  delicada  y  sutil;  sin  embargo,  hay  indicios 
que  nos  permiten  evitar,  en  la  generalidad  de  los  casos,  intervencio- 
nes inútiles. 

El  síntoma  que  nos  sirve  de  guia  en  estos  casos,  es  el  dolor.  En  el 
cólico  nefrítico,  el  cáiculo  camina  hacia  la  vejiga,  ocasionando  un 
dolor  más  ó  menos  violento,  pero  siempre  intenso,  la  cesación  .del 
dolor  en  los  ataques  de  cólico  nefrítico,  coincide  con  la  reaparición 
de  la  orina.  En  la  anuria  definitiva,  el  cálculo  se  para,  obturando  el 
uréter.  Los  dolores  debidos  á  la  emigración  calculosa,  cesan  y,  sin 
embargo,  la  anuria  persiste.  Muy  á  menudo,  ya  lo  hemos  visto,  la 
anuria  se  establece  sin  ser  precedida  de  grandes  dolores. 

Así,  pues,  mientras  que  el  enfermo  sufre  intensamente,  se  puede 
esperar  que  el  cálculo  acabe  por  llegar  á  la  vejiga.  Una  vez  desapa- 
recido el  dolor,  si  la  anuria  persiste  y  se  prolonga,  estamos  autori- 
zados á  considerar  como  deñnitiva  la  oclusión  del  uréter. 

Ante  semejante  situación,  ¿cuál  debe  ser  nuestra  conducta? 

He  aquí  el  resumen  de  cuatro'observaciones  que  pueden  ayudar- 
nos á  dilucidar  este  punto. 

Observación  2.*  —  Anuria  calculosa  de  tres  dios  de  duración.  Res- 
tablecimiento espontáneo  de  la  función  al  tercer  dia.  —  Carmen  M., 
avecindada  en  Madrid,  Carrera  de  San  Jerónimo,  de  cincuenta  años 
de  edad,  soltera,  sin  antecedentes  hereditarios  ni  personales  dignos 
de  mención,  ha  gozado  de  excelente  salud  hasta  el  mes  de  enero  de 
1897,  en  que  sufrió  un  violento  cólico  nefrítico  que  duró  tres  días, 
arrojando  un  cálculo  casi  del  tamaño  de  una  lenteja;  el  mismo  ac- 
cidente se  repitió  todos  los  meses,  comprobándose  cada  vez  la  ex- 
pulsión de  un  cálculo.  El  mes  de  julio  fué  la  enferma  á  Alzóla,  en- 
contrando notable  alivio,  pues  sólo  tuvo  dos  ó  tres  cólicos  durante 
el  invierno.  En  1898,  nueva  estancia  en  Alzóla,  durante  la  cual,  des- 
pués de  tres  días  de  atroces  dolores,  arrojó  un  nuevo  cálculo.  En 
1899  dos  ataques,  seguidos  del  correspondiente  cálculo.  Este  año  va 
la  enferma  á  Cestona,  volviendo  el  año  siguiente  al  mismo  balnea* 
rio.  Todos  estos  ataques  eran  acompañados  de  una  grandísima  dis- 
minución de  la  cantidad  de  orina.  A  pesar  de  mis  insistentes  pregun- 
tas, la  paciente  no  puede  determinar  cuál  de  los  dos  ríñones  la  ha- 
cía  sufrir,  pretendiendo  que  el  dolor  era  tan  violento  de  un  lado 
como  de  otro. 

Después  de  las  curas  de  Cestona,  permanece  la  enferma  dos  años 
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-sin  sufrir^  creyéndose  curada,  cuando  en  enero  de  1902^  reaparecen 
de  nuevo  los  cólicos  nefríticos,  repitiéndose  cada  dos  meses  próxi- 
mamente. Estos  ataques  están  claramente  localizados  en  el  riñon  iz- 
quierdo, acentuándose  mucho  la  oliguria  durante  ellos. 

El  7  de  mayo  último,  á  las  cuatro  de  la  tarde,  sobreviene  el  cólico 
con  gran  intensidad,  muy  bien  localizado  en  el  lado  izquierdo;  du- 
rante la  noche  del  7,  la  enferma  orina  algo,  pero  en  la  mañana  del  8 
la  micción  desaparece  por  completo  y,  tanto  el  examen  manual 
como  el  cateterismo  practicado  por  un  compañero,  demuestran  la 
completa  vacuidad  de  la  vejiga. 

Mi  primera  visita  fué  el  dia  9,  á  las  once  de  la  mañana;  la  anuria 
es  completa,  el  estado  general  bueno.  El  dolor  espontáneo  ha  desapa* 
recido  casi  por  completo,  la  región  renal  izquierda  es  algo  sensible 
á  la  presión.  La  supresión  de  la  onna  inquieta  mucho  á  la  enferma. 
Pulso  65.  Temperatura  37®,1.  Aconsejo  un  baño  general  á  37®  de  me- 
dia hora  de  duración.  Bebidas  alcalinas  gaseosas  en  pequeña  can- 
tidad, pues  el  estómago  está  algo  intolerante. 

Dia  9  por  la  tarde.  —  El  mismo  estado.  Alguna  inquietud  y  desa- 
sosiego. Un  gramo  de  doral. 

Dia  10  por  la  mañana.— La  enferma  no  ha  dormido  en  toda  la  no 
che  un  solo  instante.  Las  náuseas  persisten.  Pulso  y  temperatura 
normales.  La  preocupación  causada  por  la  falta  de  orina  es  siempre 
grande. 

Dia  10  por  la  tarde.— El  dia  ha  sido  muy  desasosegado,  la  enferma 
ha  tratado  de  orinar  varias  veces  sin  resultado  alguno.  Algunas  cu- 
charadas de  leche  mezclada  con  agua  de  Vichy,  han  sido  devueltas 
pocos  moraentbs  después  de  la  ingestión.  Baño  general.  Enema  con 
3  gramos  de  doral. 

Dia  11  por  la  mañana.— Noche  menos  intranquila  que  la  anterior ; 
la  enfermase  encuentra  cansada.  Ha  tomado  varias  veces  en  la  no- 
che agua  de  Moníariz,  sm  devolverla.  Pulso  y  temperatura  norma- 
les.  Estado  ligeramente  soporoso,  que  atribuyo  al  doral.  Pupilas 
completamente  móviles. 

Día  11  por  la  tarde.— La  enferma  orinó  hacia  medio  día  cerca  de 
100  gramos,  las  micciones  han  ido  repitiéndose  á  intervalos  irre- 
gulares de  tal  modo  que,  á  las  ocho  de  la  noche,  cuando  visito  la 
enferma,  me  enseña  muy  satisfecha  un  orinal  conteniendo  cerca 
de  un  litro.  La  micción  se  restablece  por  completo  sin  notable  po- 
liuria ;  los  tres  últimos  cólicos  no  han  sido  seguidos  de  expulsión  de 
cálculos. 
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Observación  3^—Anuria  calculosa  de  cuatro  dios  de  duración.  Cu- 
ración espontánea,  —  Manuel  G.,  de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad, 
propietario,  natural  de  Salamanca,  habita  hace  muchos  años  en  la 
Islsr  de  Cuba.  Hace  cinco  años  viene  sufriendo  de  violentos  cólicos 
nefríticos,  después  de  los  cuales  expulsa  casi  siempre  varios  cálcu- 
los; una  ó  dos  veces  solamente  ha  expulsado  unosolo.  Lees  imposible 
precisar  el  número  de  ataques  que  ha  tenido,  pero  asegura  que  han 
sido  muy  numerosos,  fijándose  indistintamente  en  el  riñon  izquierdo 
ó  en  el  derecho.  Viene  á  Madrid  expresamente  para  ver  si  puede 
desembarazarse  de  esta  dolencia. 

Además  del  régimen  alimenticio  de  los  litiásicos,  le  aconsejo  el 
uso  de  la  piperacina  durante  lo  que  queda  de  invierno,  prescribién- 
dole una  cura  termal  para  el  próximo  verano. 

Tres  días  después  me  hace  llamar  y  lo  encuentro  inquieto  y  pre- 
ocupado, porque  desde  la  noche  anterior  (17  de  enero  de  1900)  no  ha- 
bla orinado,  creyéndose  atacado  de  retención. 

No  existiendo  en  su  pasado  uretral  blenorragia  ni  trauma  alguno 
que  pudiese  Justificar  la  existencia  de  una  estrechez,  introduzco  una 
sonda  de  Nélaton  núm.  18,  que  recorre  con  toda  facilidad  la  uretra 
hasta  la  vejiga.  No  sale  ni  una  gota  de  líquido. 

Para  desvanecer  las  dudas  del  paciente  acerca  de  la  posibilidad  de 
que  la  sonda  se  hubiese  obturado  ó  no  estuviese  en  la  vejiga,  inyec- 
to 100  gramos  de  solución  bórica,  que  vuelve  tan  clara  como  entró. 

El  enfermo  me  anuncia  que  indudablemente  va  á  tener  un  cólico, 
pues  siente  peso  en  los  ríñones,  pero  no  verdadero  dolor. 

La  palpación  profunda  es  molesta,  la  defensa  muscular  nula.  Es- 
tado general,  bueno.  Pulso  y  temperatura  normales. 

Aconsejo  :  baño  prolongado  á  36°,  régimen  lácteo,  agua  de  Mon- 
dariz. 

18  de  enero  tarde.— La  situación  no  se  ha  modificado. 

19  mañana.— Noche  buena,  sueño  tranquilo  desde  las  doce  en 
adelante.  El  mismo  régimen,  otro  baño. 

19  tarde.^El  enfermo  comienza  á  inquietarse  de  lo  que  continúa 
en  llamar  su  persistente  retención. 

20  mañana.— Noche  inquieta,  de  completo  insomnio ;  pulso  algo 
deprimido,  temperatura  normal,  dolor  de  cabeza,  inapetencia  y  mal 
gusto  en  la  boca.  Prescripción  :  baño  prolongado  y  un  purgante  sa- 
lino inmediatamente  después. 

20  tarde.— El  día  ha  sido  algo  más  tranquilo.  El  purgante  ha  pro- 
ducido suficiente  efecto,  tres  deposiciones  copiosas. 
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Maniftesto  al  enfermo  que,  de  prolongarse  cuarenta  y  ocho  horas 
más  esta  situaoión,  será  indispensable  la  intervención  operatoria. 
Prescribo  una  cucharada  de  jarabe  de  doral,  que  se  repetirá  dos 
horas  después  si  la  inquietud  persiste. 

21  mañana. — Noche  más  apacible,  con  algunos  intervalos  de  sue* 
ño  profundo. 

Al  amanecer,  el  enfermo  cree  que  va  á  orinar  y  hace  para  ello  es- 
fuerzos repetidos,  pero  inútiles.  La  idea  de  la  operación  le  preocu- 
pa. Tiene  bastante  sed,  el  dolor  de  cabeza  persiste,  aunque  menos 
violento.  Temperatura  y  pulso  normales. 

21  tarde.— El  enfermo  ha  orinado  en  dos  veces  340  gramos,  está 
muy  alegre  y  satisfecho  de  su  estado,  manifestándome  que  se  mar- 
chará el  día  siguiente  para  Andalucía,  donde  lo  reclaman  asuntos 
urgentísimos. 

22  mañana. — Durante  la  noche  la  cantidad  de  orina  emitida  as- 
ciende á  1925  gramos.  El  paciente  se  marcha  por  la  tarde*  á  pesar 
de  mis  esfuerzos  para  retenerle. 

He  tenido  ocasión  de  volver  á  ver  varias  veces  á  este  litiásico  que, 
después  de  dos  curas  en  Vichy,  se  encuentra  tan  bien  que  me  mani- 
ñesta  volverá  otra  vez,  si  los  asuntos  se  lo  permiten,  por  mero  agra- 
decimiento. 

Observación  4.*— A  nurúEcaZca/osa. — Eooluciónesponíánea. — Muer^ 
te  al  undécimo  clia.— Celestina  T.,  de  Murcia,  viene  á  mi  consulta 
á  mediados  de  1897,  diciéndome  padece  hace  algunos  años  de  vio- 
lentos cólicos  nefríticos,  que  unas  veces  parten  del  riñon  izquierdo 
y  otras  del  derecho.  Después  de  los  cólicos,  ha  arrojado,  por  lo  gene- 
raJ,  un  cálculo  que  ha  ido  conservando  de  tal  suerte,  que  me  enseña 
una  cajita  con  11  de  ellos,  cuyo  volumen  varia  entre  el  de  un  gui- 
sante y  una  lenteja.  Varias  curas  en  estaciones  termales  de  aguas 
alcalinas  la  han  aliviado,  disminuyendo  los  ataques,  pero  no  los  han 
hecho  desaparecer  por  completo.  La  someto  á  un  régimen  adecuado 
y  le  aconsejo  el  uso  del  licetol  efervescente,  alternando  con  la  pipe- 
racina,  y  la  ingestión  en  ayunas  de  una  botella  de  agua  de  Vitel 
agrande  Source)  durante  quince  días  consecutivos  cada  dos  meses. 

Este  tratamiento  la  mejora  considerablemente,  disminuyendo  los 
ataques  nefríticos  de  manera  bastante  apreciable  para  que  la  enfer- 
ma se  resista  á  acudir  de  nuevo  á  ninguna  estación  mineral. 

La  mejoría  se  acentuó  de  tal  manera,  que  desde  ñnes  de  1898  no 
habla  vuelto  á  recibir  noticias  de  la  enferma,  cuando  á  principios 
é»\  año  1900  vino  una  de  sus  amigas,  que  habita  en  Madrid,  á  decir- 
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me  de  parte  de  mi  dienta  que  hacia  tres  dias  que  no  podía  orinar  ni 
aun  con  la  sonda,  y  que  cuantos  remedios  le  habían  administrada 
hasta  entonces,  no  habían  producido  resultado  alguno.  Manifesté  & 
esta  señora  lo  serio  de  la  situación,  aconsejándole  pusiese  en  cono- 
cimiento de  la  familia  que  una  operación  será  indispensable  si  la 
secreción  urinaria  no  se  restablece  rápidamente.  La  idea  de  una  in- 
tervención quirúrgica  fué  muy  mal  acogida  por  la  familia  y  por  la 
enferma,  que  falleció  once  días  después  de  haber  dejado  de  orinar, 
sin  haber  vuelto  á  emitir  una  sola  gota  de  orina. 

Obsekvación  5.*  —  Anuria  calculosa.  —  Evolución  espontánea, — 
Aáueríeal  décimo  d¿a.— D.  S.  S.,  vecino  de  Madrid,  calle  del  Prín- 
cipe, de  sesenta  y  dos  años  de  edad,  obeso  y  litiásico  antiguo,, 
ha  padecido  repetidas  veces  cólicos  nefríticos.  En  los  primeros  día» 
de  agosto  de  1901,  nota  que  no  puede  orinar,  sitiendo  solamente  una 
impresión  de  peso  ó  de  molestia  en  la  región  renal,  pero  no  un  ver- 
dadero dolor. 

El  Dr.  D.  Rafael  Fraile,  que  le  asiste,  viendo  que  esta  situación  se 
prolonga  y  que  hacia  el  quinto  día  comienzan  á  manifestarse  sínto- 
mas urémicos,  como  cefalalgia  muy  aguda  y  disnea  que  aumenta 
progresivamente,  desea  conocer  la  opinión  de  otro  compañero,  sien- 
do llamadopor  indicación  suya  uno  de  nuestros  Catedráticos  más 
distinguidos,  cirujano  de  gran  reputación,  el  cual  sonda  varias 
veces  al  enfermo  sin  obtener  más  que  una  cucharadita  de  liquido 
sanguinolento.  El  cateterismo  se  repite  varias  veces  sin  mejor  resul- 
tado. Al  séptimo  día,  por  la  noche,  viendo  que  la  situación  se  agra- 
vaba por  momentos,  los  compañeros  que  asisten  al  enfermo  desean 
conocer  mi  opinión  y  consultar  conmigo  al. día  siguiente  por  la  ma- 
ñana. Dicho  día,  octavo  de  la  enfermedad,  á  las  siete  de  la  mañana» 
veo  al  enfermo  en  compañía  del  Dr.  Fraile,  no  habiendo  podido  reu- 
nirse con  nosotros  el  otro  compañero  por  hallarse  indipuesto.  Ha- 
biéndome dado  á  conocer  el  Dr.  Fraile  los  antecedentes  ya  anotados, 
paso  á  examinar  al  enfermo,  que  encuentro  sentado  en  la  cama,  pre- 
sa de  una  intensísima  disnea,  la  mirada  extraviada,  las  pupilas pun- 
tiíormes  y  en  un  estado  de  agitación  extrema.  Practico  el  cateteris- 
mo, que  como  las  anteriores  veces,  sólo  da  unas  gotas  de  líquido 
sanguinolento.  Formulo  el  diagnóstico  de  anuria  calculosa  en  perío- 
do de  avanzadísima  intoxicación,  y  maniñesto,  tanto  ai  muy  distin- 
guido compañero  que  asiste  al  enfermo,  como  á  la  familia,  que  nos 
encontramos  ante  un  caso  gravísimo  que  toca  á  su  fin;  la  única- 
probabilidad,  pequeñísima  de  salvación,  es  la  operación  inextremia 
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que,  ¿  pesar  de  lo  desesperado  del  caso,  me  presto  á  practicar  inme- 
diatamente. La  familia  decide  esperar  la  llegada  de  un  hijo  ausente, 
también  médico  distinguido  de  esta  Corte.  A  las  cinco  de  la  tarde,  me 
anuncian  que  el  enfermo  acaba  de  expirar. 

La  atenta  lectura  de  estas  observaciones  demuestra  bien  la  regla 
de  conducta  de  que  no  hay  que  apartarse  en  los  casos  dé  anuria  cal- 
culosa, so  pena  de  ir  en  busca  de  irreparables  desastres.  Ella  nos  en- 
seña que  esta  afección  cura  espontáneamente  muchas  veces  antes 
de  que  los  accidentes  de  intoxicación  adquieran  importancia  y 
amenacen  la  vida ;  pero  también  ponen  de  maniñesto  que  cuando 
éstos  sobrevienen,  la  afección  abandonada  á  su  espontánea  evolu- 
ción termina  casi  siempre  por  la  muerte. 

¿Si  saliendo  de  los  límites  de  estas  observaciones  personales  anali- 
zamos las  que  hasta  hoy  han  sido  publicadas,  se  hallarán  estos  re- 
sultados conformes  con  los  nuestros?  Si,  ciertamente.  Alguna  que 
otra  vez  se  han  visto  curar  espontáneamente  enfermos  después  de 
crisis  de  anuria  que  han  durado  diez  y  quince  días,  la  célebre  ob- 
servación de  Fereol  es  un  ejemplo ;  pero  estos  casos  constituyen  ex- 
cepciones sobre  las  que  seria  culpable  contar.  El  tratamiento  de  la 
anuria  calculosa,  cuando  no  cura  espontáneamente  en  los  cuatro  ó 
cinco  primeros  días,  es  exclusivamente  quirúrgico,  y  dará,  como  lo 
ha  demostrado  Legdeu,  tantos  mejores  resultados  cuanto  más  pron- 
to se  acuda  á  él. 

Sentado  esto,  ¿en  qué  debe  consistir  la  intervención  en  estos  casos? 
¿Cuál  es  la  operación  de  elección? 

Dependiendo  todos  los  accidentes  de  la  anuria  calculosa  de  la 
obstrucción  del  uréter,  nuestra  intervención  tiene  por  principal  ob- 
jetivo su  desobstrucción,  resignándonos  en  los  casos  en  que  ésta  no 
sea  posible,  á  la  creación  de  una  fístula  renal. 

Cuando  por  casualidad  pueda  afirmarse  la  presencia  del  cálculo 
en  la  extremidad  inferior  del  uréter,  una  vez  extraído  éste,  es  indis- 
pensable practicar  el  cateterismo  del  uréter,  pues  podría  suceder 
que  otros  cálculos  obstruyesen  la  parte  superior  del  conducto. 

Como,  salvo  este  rarísimo  caso  particular,  es  prácticamente  impo- 
sible determinar  el  punto  exacto  de  la  obstrucción  ;  como,  por  otra 
parte,  ésta  se  efectúa  por  lo  general  cerca  del  riñon,  la  operación  de 
elección  debe  ser  siempre  la  nefrotomía  seguida  del  cateterismo  re- 
trógrado del  uréter  para  quedar  seguros  de  su  entera  y  completa 
franquicia. 

Cuando  la  sonda  ó  la  palpación  del  uréter  revelan  la  presencia  de 


88 

cálculos  en  el  uréter,  hay  que  hacerlos  subir  con  paciencia  y  dulzu- 
ra hasta  el  riñon  ó  tratar  de  extraerlos  con  las  ingeniosas  pinzas 
construidas  por  Doyen  con  este  objeto.  Si,  á  pesar  de  todo,  nuestras 
tentativas  fuesen  ineficaces,  queda  el  recurso  de  romper  el  cálculo 
en  el  uréter,  siguiendo  el  ejemplo  de  Pousson,  ó  practicar  la  urete- 
rotomia  precedida  ó  no  de  laparotomía,  según  el  punto  donde  radi- 
que el  cálculo.  En  ¿ada  caso  particular,  el  cirujano  tomará  consejo 
de  su  habilidad  y  de  su  experiencia,  teniendo  presente,  como  arriba 
he  dicho,  que  el  objetivo  de  la  operación  es  desobstruir  el  uréter. 

Hecho  esto  y  cuando  la  sonda  llega  con  toda  libertad  á  la  vejiga, 
lo  más  sencillo  es  suturar  completamente  el  riñon,  con  tal  que  la 
asepsia  haya  sido  completa  y  perfecta. 

En  el  caso  contrario,  ó  cuando  haya  sido  imposible  sacar  el  cál- 
culo, deberá  resignarse  el  cirujano  á  colocar  un  tubo  de  desagüe  en 
el  riñon,  estableciendo  una  fístula  urinaria. 

La  práctica  de  Bazy  y  su  manera  de  efectuar  el  desagüe,  cuya 
técnica  expuso  detalladamente  en  el  informe  relativo  á  mi  observa- 
ción más  arriba  publicada,  son  muy  ingeniosas  y  recomendables  en 
estos  casos. 

Igual  partido  debe  tomarse  en  todos  los  casos  en  que  por  cualquier, 
razón  no  haya  podido  llevarse  á  efecto  el  cateterismo  retrógrado 
del  uréter,  pues  el  cirujano  no  está  autorizado  á  suturar  el  riñon, 
sino  después  de  haber  suprimido  todo  obstáculo  al  libre  curso  de  la 
orina  por  el  uréter. 
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SuMABiO!  I.  La  peste  bubónica  y  su  tr  ana  misión  por  las  palfcas,  ratas  y 
ratones.— II.  El  acueducto  colosal  de  la  Pu^lia  (Italia).— III.  Los  nuevos 
pabellones  (Cl.  Bernard  y  Potain)  del  hospital  Cochin.— IV.  Las  esencias 
como  desinfectantes.— V.  ün  diplococo  semilunar  en  los  tuberculosos.— 
VI.  Reactivo  para  diferenciar  la  leche  cruda  de  la  hervida.— VII.  Las  va- 
cunas de  Besredka  contra  la  peste  bubónica,  el  cólera  y  la  fiebre  tifoidea. 

I.  El  Dr.  B.  Galli  Valerio  ha  emprendido  un  trabajo  de  severa 
critica  respecto  á  la  hipotética  transmisión  de  la  peste  bubónica  me- 
diante las  pulgas,  ratas  y  ratones,  sostenida  por  Simond  y  aceptada 
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pero  no  discutida,  con  gran  ligereza  por  yarios  autores,  especiar- 
mente  franceses  {Lazione  delle  pulciy  dei  raíti  e  dei  topi  nelUz  tras- 
missione  della  peste  huhbonica.  —  Rivista  d'Igiene  e  Sanitá  pubbli- 
ea,  1902). 

En  su  concepto  la  atención  de  los  estudiosos  debe  dirigirse  hacia 
otros  medios  de  propagación  más  temibles. 

Simond  funda  su  hipótesis  en  haber  encontrado  en  pulgas  recogi- 
das de  rataá  afectas  de  la  peste,  un  bacilo  igual  por  su  forma  al 
pestífero;  en  haber  visto  morir  una  rata  y  un  ratón  colocados  en 
contacto  de  un  ratón  muerto  de  peste  y  lleno  de  pulgas;  en  no  haber 
obtenido  el  fallecimiento  de  dichos  animales  puestos  en  relación  con 
ratones  infectos,  pero  sin  pulgas,  y  en  haber  encontrado  en  las  flic- 
tenas precoces  de  los  hombres  infectos  una  vez  en  veinte  el  bacilo 
pestoso.  Opina  que  la  infección  es  debida  á  la  contaminación  de  la 
herida  hecha  por  la  pulga  con  sus  deposiciones,  compuesta  de  una 
gotita  de  sangre  digerida  y  del  microorganismo  especlñco. 

El  Director  del  Instituto  Pasteur  en  Túnez,  Loir,  aceptó  la  hipó- 
tesis y  dio  como  prueba  de  ella  la  repugnancia  de  las  pulgas  hacia 
el  aceite  y  como  consecuencia  la  inmunidad,  señalada  en  todas  las 
epidemias  de  peste,  de  que  gozan  los  operarios  de  las  fábricas  de 
aceite. 

Tompson  halló  en  seis  casos  (escasísimo  número  dadas  las  obser- 
vaciones que  hizo)  el  bacilo  de  la  peste  en  las  flictenas  y  en  nueve 
ejemplares  de  pulgas  dos  eran  P.  serraliceps  y  una  P.  faaciatua. 

Por  último,  Tidswall  infecta  ratas  inoculando  pulgas  machacadas 
que  recoge  en  rateus  pestosas. 

Gaili  Valerio  recuerda  que  Nuttal  había  observado  que  el  paso  de 
ias  bacterias  á  través  del  cuerpo  de  la  pulga  y  de  otros  insectos  es 
mortal  para  aquéllas,  y  niega  que  con  un  número  tan  limitado  de 
casos  se  pueda  admitir  como  vía  frecuente,  mediante  la  punción 
hecha  por  las  pulgas,  las  flictenas  precoces  de  que  habla  Simond. 

Respecto  á  la  clasiflcación  de  las  pulgas,  asegura  que  las  dos  úni- 
cas especies  que  viven  ordinariamente  en  los  ratones  y  ratas,  son  la 
P.  tisphopsilla  y  P.  fasetatus,  las  cuales  no  pican  al  hombre,  á  dife- 
rencia de  otras,  como  P.  serraliceps,  gontocephalus,  avium^  irritan»^ 
erinaeei,  que  dejan  á  las  veces  huellas  profundas.  Por  lo  mismo,  sin 
negar  que  en  alguna  ocasión,  rara,  pueda  hallarse  la  P.  serralicepa, 
dice  el  autor  que  no  es  aceptable  la  picadura  y  consecutiva  infec- 
ción al  hombre. 

Añade,  siguiendo  las  ideas  de  Kolle,  que  aun  admitiendo  la  no  de- 
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mostrada  transmisíóa  de  la  peste  de  rata  á  rata,  no  se  puede  admi- 
tir la  de  ésta  al  hombre»  porque  el  areiomia  bobac,  de  que  fácilmente 
proviene  la  peste,  no  da  hospedaje  á  ^pulgas,  porque  las  epidemia» 
humanas  no  coinciden  con  las  de  los  ratones,  y  porque,  en  ñn,  puede 
ser  circunscrita  una  epidemia  de  peste  alli  en  donde  son  buenas  las 
condiciones  higiénicas  y  bien  aplicadas  las  medidas  de  aislamiento. 

II.  Un  acueducto  colosal.  La  Cámara  italiana  ha  aprobado  una 
ley  que  redunda  en  beneficio  de  tres  provincias  de  La  Puglia:  Fog- 
gia,  Bari  y  Lecce.  La  obra  es  gigantesca  y  el  presupuesto  alcanza 
la  suma  de  163.000.000  de  liras,  no  figurando  en  ella  la  distribucióa 
interna  ó  urbana;  corresponden  por  habitante  88'59  liras  y  cerca 
de  98  incluyendo  esta  distribución. 

El  acueducto  parte  de  las  fuentes  de  Caposele  en  la  cota  148'40 
metros,  atraviesa  los  Apeninos  y  llega  con  pendiente  constante  á  la 
de  403^70  en  el  monte  Solaroso.  De  aquí  parte  la  derivación  para 
Foggia.  Dejando  de  lado  n^imerosos  detalles,  el  acueducto 'ten- 
drá 262'607  kilómetros  de  conducción  principal  y  1898'251  de  deriva- 
ciones. El  conducto  principal  constara  de  58'902  kilómetros  de  gale- 
ría, 188'051  de  trinchera,  6873  de  puentes  y  canales  y  8779  de  sifones 
metálicos. 

Esta  empresa  es  una  de  las  más  grandes  que  en  nuestros  tiempos 
han  sido  acometidas  para  abastecer  de  aguas  á  numerosos  pueblos 
y  campos.  {II  Progrenso  medico,  1902). 

III.  El  Consejo  municipal  de  París  resolvió  en  1899  reconstruir  los 
hospitales  viejos,  « que  eran  una  vergüenza  para  la  capital ». 

Puestos  á  la  obra,  el  Hospital  Cochin  ha  sido  reformado,  quedando 
al  lado  de  dos  nuevos  pabellones,  el  de  Cl.  Bernard  y  el  de  Potain, 
los  restos  ruinosos  de  la  antigua  construcción. 

El  pabellón  Cl.  Bernard,  que  consta  de  64  camas,  rodeado  de  jar- 
dines, forma  un  gran  edificio,  cuya  entrada,  abierta  en  1é^  parte  me- 
dia, da  á  una  gran  galería  central.  Dos  salas,  de  14  camas  cada 
una,  la  de  Dujardin-Beaumetz  y  la  de  Chauffard,  terminan  las  alas 
del  pabellón,  y  otras,  perpendiculares,  la  de  Strauss  y  la  de  Hanot, 
separadas  por  un  jardín,  se  abren  en  la  galería.  De  este  modo  cada 
sala  está  separada  de  las  demás  y  goza  de  abundante  ventilación. 
A  derecha  é  izquierda  del  pabellón  han  sido  instalados:  el  gabinete 
del  médico,  el  laboratorio  y  un  guardarropa  en  una  parte,  y  en  la 
otra,  el  gabinete  de  la  vigilante  y  la  ropería;  al  frente  hay  un  co- 
medor alegre,  bien  provisto  y  holgado. 

Cada  una  de  las  salas  tiene  delante  una  cámara  de  aislamiento. 
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cuarto  de  baños  y  excusado  con  agua  {water  closets).  Las  salas  son 
grandes,  de  lecho  ojival  (sistema  Tollel),  con  grandes  ventanas  fren- 
te á  frente  y  dispuestas  de  modo  que  sólo  quepa  una  cama  entre  ven- 
tana y  ventana,  con  lo  cual  se  logra  una  gran  aereación.  Esta  dis- 
posición hace  veinte  años  existe  en  el  pabellón  de  niños  del  Hospicio 
de  Bicétre,  habienrio  logrado  Bourneville  implantarla  también  en 
el  5.*  asilo  de  locos  y  en  el  nuevo  edificio  de  la  Fundación  Vallée. 
La  sala  termina  en  una  gran  puerta  acristalada,  que  da  al  jardín. 
Hay  en  cada  sala  pila  de  baños,  calentamiento  con  vppor,  luz  eléc- 
trica abundante,  paredes  barnizadas,  suelo  de  losetas,  water- cloaeis 
revestidos  de  lava  esmaltada,  una  manguera  para  hacer  el  lavado 
á  chorro  á  partir  de  la  galería,  etc. 

Los  sótanos  son  grandes  y  claros,  pues  sobresalen  del  suelo,  y  en 
ellos  han  sido  instalados  los  generadores  de  vapor  para  el  calenta- 
miento y  la  electricidad  y  los  almacenes  generales. 

El  pabellón  Potain,  no  concluido,  se  compone  ahora  de  una  sala, 
sala  Delpech,  con  17  camas  y  dos  cámaras  de  aislamiento.  Han  teni- 
do la  mala  idea  de  proyectar  encima  un  piso. 

Al  inaugurarse  estos  servicios  hospitalarios  el  Director  de  la  Asis- 
tencia pública  expuso  el  nuevo  mobiliario,  en  el  cual  figuran  camas 
muy  sencillas,  mesitas  de  hierro  barnizadas  de  varios  pisos  en  re- 
emplazo de  las  antihigiénicas  mesas  de  noche,  vajilla  para  los  en- 
fermos acostados,  cubiertos  y  vasos  de  aluminio,  cuchillos  de  metal 
de  una  sola  pieza,  todo  ello  fácilmente  deslnfectable.  Había,  ade- 
más, los  nuevos  recipientes  para  las  substancias  peligrosas,  frascos 
triangulares,  rugosos  y  de  colores  con  grandes  etiquetas,  que  evita- 
rán errores  lamentables. 

Bn  parte  alguna  se  nota  lujo.  La  obra  ha  costado  500.000  francos, 
ó  sea  íiOOO  por  cada  cama.  {Le  Progréa  medical^  1902). 

IV.  Después  de  haber  descubierto  Chamberland  que  los  vapores 
de  las  esencias  eran  tan  activos  como  estas  mismas  {Ann,  de  Vlnat 
Pastear,  1. 1),  Cadeac  y  Meunier  publicaron  un  buen  trabajo  {Action 
antisepiique  des  essences.  --  Ann.  de  VImt,  Pastear,  t.  III),  en  el  que 
decían  que  las  mezclas  de  las  esencias  eran  más  enérgicas  que  la 
suma  de  las  propiedades  de  cada  una  de  las  componentes  y  que  con- 
vendría estudiar  las  propiedades  microbicidas  de  estas  mezclas,  re- 
novando prestigios  que  han  caído  en  desuso. 

De  la  Aceña  Battifana  y  Feyt,  químicos  del  Instituto  Pasteur  {Re- 
cherches  experimentales  sar  Caction  anthépttgue  d'une  mélange  d'es- 
•enees.—Joarnal  de  Méd,  interne,  1902),  se  han  dedicado  en  este  sen- 
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tido  á  trabajos  experimentales.  Se  han  valido  de  la  mezcla  antisépti- 
ca de  Lambert,  en  que  entran  esencias  y  algún  desinfectante  debido 
á  la  química  moderna  (esencias  de  tomillo,  eucalipto,  baptisia,  gual* 
teria  y  menta,  y  ácido  benzobórico),  estudiando  primero  su  acción 
general  sobre  varios  microbios  reunidos,  aerobios  y  anaerobios,  y 
luego  su  acción  especial  sobre  los  bacilos  de  Klebs-Lóffler,  de  Eberth 
y  los  estañlococos  y  estreptococos  piógenos  (septicemia  puerperal), 
y  mezclas  de  la6  bacterias  de  la  putrefacción  (bacilos  sutil,  butírico, 
megaterio,  bacterium  termo,  unos  aerobios  y  otros  anaerobios),  cada 
uno  de  los  cuales  realiza  en  los  albuminoides  una  etapa  diferente 
hacia  la  descomposición.  Han  determinado  también  el  poder  anti- 
séptico absoluto  y  el  relativo  en  relación,  este  último,  con  el  ácido 
fénico,  así  como  el  poder  antifertilizante  y  el  poder  microbicida, 
tanto  en  general  como  respecto  á  cada  uno  de  los  microbios  mencio- 
nados. El  procedimiento  de  prueba,  el  mejor  hoy,  ha  sido  poner  ea 
contacto  inmediato  los  microbios  con  la  solución  desinfectante;  como 
líquido  de  cultivo  fué  empleado  el  caldo  de  carne  de  ternera  pepto- 
nizado  y  neutralizado.  En  fin,  como  era  importante  conocer  el  valor 
tóxico  de  las  esencias  en  el  hombre,  han  determinado  el  equivalente 
tóxico. 

Para  fijar  bien  los  términos,  los  autores  llaman  dosis  in  fertilizante 
á  la  cantidad  mínima  de  mezcla  que  se  opone  al  desarrollo  de  las 
bacterias  en  un  caldo  de  cultivo,  dosis  microbicida  á  la  cantidad 
menor  que  mata  los  microbios  en  un  tiempo  variable  y  dosis  micro- 
bicida  en  un  tiempo  dado  á  la  que  mata  los  gérmenes  en  un  tiempo 
determinado. 

De  los  experimentos,  cuyos  detalles  omite,  resulta  : 

1.**  Una  solución  de  14'7  por  100  de  antiséptico  detiene  el  desarro- 
llo de  las  bacterias  de  la  putrefacción;  una  al  7'35  por  100,  la  del  ba- 
cilo de  Klebs-LOffler,  de  estafilococo  y  de  una  mezcla  de  estafiloco- 
cos y  estreptococos;  por  último,  una  de  4'9  por  lOQ,  la  del  bacilo  de 
Eberth. 

2.°  La  dosis  microbicida  es  de  17'5  por  100  para  los  bacilos  de  la  pu- 
trefacción, de  8  para  los  de  Klebs-Lóffler,  de  9  para  el  de  Eberth,  de 
7'5  para  el  estafilococo  dorado  (1),  de  8'5  para  una  mezcla  de  estañ- 
lococos y  estreptococos  piógenos.  La  de  una  solución  dé  ácido  féni- 
co al  2  por  100  es  de  15,  8, 11, 11'6  y  16  respectivamente. 

(1)  Es  el  más  importante  de  las  tres  especies  conocidas.  Se  le  encuentra 
en  el  pus,  forúnculo,  osteomielitis,  ántrax,  y  es  el  productor  de  las  varias 
supuraciones  viscerales,  endocarditis  ulcerosa,  etc. 
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3.^  La  dosis  microbicida  en  un  tiempo  dado  es  de  60  por  100  para  los 
bacilos  de  la  putrefacción,  de  10  para  el  de  Klebs-Lóffler,  de  40  para 
el  de  Eberth,  de  60  para  el  estañlococo  dorado,  de  50  para  una  mez- 
cla de  estafilococos  y  estreptococos  piógenos,  en  un  tiempo  de  dos, 
diez,  quince  y  veinte  minutos  por  modo  respectivo 

4.^  El  equioalente  tóxico,  determinado  con  la  inyección  intraveno- 
sa, en  que  nada  se  pierde  y  en  que  se  extiende  por  todo  el  organismo 
el  agente  venenoso,  y  valiéndose  del  conejo,  es  de  17'58  gramos  de  la 
mezcla  por  kilogramo  de  conejo,  siendo  la  del  ácido  fénico  la  de  3 
gramos  de  solución  al  4  por  100  y  la  de  naftol  0'08.  Por  lo  tanto,  el 
&cido  fénico  es  146  veces  más  tóxico  y  el  naftol  219. 

Como  la  mezcla,  usada  pura,  no  coagula  la  albúmina,  no  es  cáus* 
tica  y  es  poco  tóxica,  puede  ser  empleada  á  dosis  mayores,  siendo 
un  microbicida  más  rápido  que  el  ácido  fénico,  que  no  se  usa  al  in- 
terior á  más  del  1  por  1000  y  del  1  al  1'50  por  100  al  exterior  por  su 
causticidad  y  su  toxicidad. 

V.  La  Revista  Portugueza  de  Medicina  e  Cirugia  Praticas,  tomán- 
dolo de  un  periódico  que  no  menciona,  dice  que  Klebs  ha  encontra- 
do con  frecuencia  en  la  boca,  superficie  de  las  amígdalas  y  en  la» 
márgenes  del  ano  de  los  tuberculosos  un  diplococo  semilunar,  que 
no  destruyen  las  lociones  desinfectantes,  hecho  que  no  ocurre  con 
los  saprofitos.  No  es  el  meningococo  de  Weichselbaum  ni  el  de 
Neisser,  por  existir  fuera  de  las  células,  y  es  más  grueso  que  el  neu- 
mococo de  Talamon-Fraenkel. 

Lo  ha  visto  en  las  lesiones  tuberculosas  de  los  huesos  y  articula- 
clones,  en  las  toxitubercúlides  cutáneas,  en  las  cistitis,  en  lasadeno- 
patias  tuberculosas  y  en  los  productos  escrofulosos.  Lo  h,alló  tam- 
bién en  la  parte  superior  del  tubo  digestivo  de  la  mosca,  y  en  agar 
gllcerínado  produce  colonias  finas  blancas  ó  cenicientas. 

Inyectado  subcutáneamente  á  los  conejos,  produce  extensos  fle- 
mones y  la  muerte;  en  pequeñas  dosis  ocasiona  sólo  lesiones  locales, 
pero  si  se  sacrifica  el  animal  se  observa  atrofia  del  hígado  y  del  bazo, 
y  como  estas  atrofias  son  frecuentes  en  los  tuberculosos,  Klebs  se 
pregunta  si  serán  producidas  por  este  diplococo  semilunar. 

VL  En  el  mismo  periódico,  y  en  iguales  condiciones,  se  describe  el 
modo  de  distinguir  la  leche  cruda  de  la  leche  hervida,  según  Kohler. 
Se  vale  del  agua  oxigenada  en  presencia  del  engrudo  de  almidón ;  en 
la  no  hervida  el  yodo  del  yoduro  potásico  se  combina  con  el  almidón. 

VIL  Síntesis  de  un  notable  estudio  de  Besredka  sobre  la  inmuni-- 
dad  contra  la  peste,  cólera  y  fiebre  tifoidea. 
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Se  Ta  obtiene  inyectando  sueros  que  contengan  los  anticuerpos  es- 
pecíficos (inmunidad  pasiva)  ó  los  microbios  atenuados  con  el  calor 
(inmunidad  activa).  Cada  uno  de  estos  medios  tiene  ventajas  6  in- 
convenientes. 

El  suero  da  inmunidad  en  breve  lapso,  y  no  causa  generalmente 
fenómenos  morbosos  en  el  hombre,  pero  su  poder  preventivo  es  cor- 
to:  ocho,  doce  y  quince  días  lo  más  generalmente. 

Los  cultivos  atenuados  con  el  calor  determinan  inmunidad  más  es- 
table, que  puede  durar  meses,  pero  tarda  de  ocho  á  doce  días  en  es- 
tablecerse; causa,  por  ejemplo,  en  la  peste,  fenómenos  locales  y  ge- 
nerales, debidos  á  la  toxicidad  de  los  bacilos  muertos,  y  que  pueden 
alarmar  en  tiempo  de  epidemia. 

Se  ha  intentado  (Calmette,  Salimbenie)  evitar  estos  inconvenien- 
tes uniendo  el  suero  y  los  microbios  muertos,  pero  no  hay  ventajas 
mayores  que  con  el  suero  solo.  Creyendo  el  autor  que  esto  podría 
ser  debido  á  un  exceso  de  suero,  ha  procurado  reducirlo  al  mí- 
nimum. 

Partiendo  del  descubrimiento  de  Ehrlich  y  Morgenroth,  ó  sea  que 
los  microbios  fijan  las  substancias  activas  contenidas  en  los  sueros 
específicos,  mezcla  microbios  y  suero,  y  á  las  veinticuatro  horas  los 
lava  repetidas  veces  para  quitar  de  aquellos  todo  el  suero  libre.  Los 
microbios,  así  obtenidos,  forman  un  bloque  compacto,  blanco,  semi- 
liquido,  fácilmente  disgregable  en  el  agua  fisiológica  y  que  consti- 
tuye con  ella  una  emulsión  blanca  homogénea. 

Los  bacilos  pestosos,  antes  de  ponerlos  en  contacto  con  el  suero 
antipestoso,  fueron  calentados  á  60°  durante  una  hora;  los  del  cóle* 
ra  y  tifoidea  es  preferible  tratarlos  vivos;  luego  se  les  lava,  opera- 
ción que  la  aglutinación  facilita,  y  cuando  se  les  cree  libres  de  suero 
se  les  calienta  á  58°  durante  treinta  minutos.  Estos  microbios,  trata- 
dos con  el  suero  y  muertos  por  el  calor,  es  lo  que  el  autor  llama  va- 
cunas. 

La  oacuna  aníipestosa,  estudiada  casi  sólo  en  ratas  blancas  y  en 
algunos  conejillos  de  Indias,  no  es  tóxica,  y  mientras  1/10  ó  1/1 1  de 
cultivo  en  agar,  calentado  á  60°  durante  una  hora,  mata  en  menos 
de  veinticuatro  horas,  la  vacuna,  á  dosis  veinte  y  treinta  veces  ma- 
yor, no  causa  la  muerte ;  también  comparada  con  los  bacilos  pesto- 
sos calentados,  á  dosis  no  mortales,  éstos  producen  trastornos  mor- 
bosos y  la  vacuna  no.  La  vacuna  produce  inmunidad  á  las  cuaren- 
ta y  ocho  horas,  y  aun  dan  mayor  supervivencia  á  las  pocas  horas, 
pero  no  definitiva  ;  la  inmunidad  persistía  á  los  dos  meses  todavia. 
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Besredka  se  inyecta  la  vacuna  y  sólo  nota  malestar  y  un  dolor  lo- 
cal, que  cesan  á  las  veinticuatro  horas. 

Las  oacunas  anticolérica  y  aniitifoidea  han  sido  estudiadas  en  co- 
nejos y  en  conejillos  de  Indias.  Dan  inmunidad  desde  el  día  siguien- 
te, que  dura  dos,  cuatro,  seis  y  ocho  semanas,  y  tal  vez  más  tiempo. 
No  produce  fenómenos  flegmásicos,  pero  si  los  ocasionan  en  el  mis- 
mo animal  los  microbios  muertos  por  el  calor.  Inyectado  un  conejo 
repelidas  veces  con  vacuna  anticolérica,  ha  proporcionado  un  sue- 
ro activo  contra  la  peritonitis  colérica  del  conejillo  de  Indias. 

Bn  resumen  :  las  vacunas  de  Besredka  tienen  todas  las  ventajas 
de  las  inoculaciones  preventivas  de  suero  y  de  bacilos  muertos, 
hechas  aisladamente,  y  ninguno  de  sus  inconvenientes. 


BIBLIOGRAFÍA 


DOCTOR  D.    FRANCISCO   RUEDA 

0U>«rÍBO-laring6lo(ro  Madrid. 


L  EaFRRXBDADBs  DB  LA  SAR»,  BOGA  T  ciABOABTA,  por  el  Dr.  Sota  j  Lastra  — 
Volumen  III.  Enfermedades  de  la  laringe. 

n.  La  sobdomudbz  r  sü  tbatamibmto,  por  el  Dr.  D.  Fausto  Berini.  — Memo- 
ria leída  en  la  inauguración  del  ourso  de  1901  á  1902  en  el  Instituto 
Médico- Farmacéutico  de  Barcelona. 


En  nuestro  país,  donde  por  desgracia  tan  solo  la  juventud  escribe 
tibros,  es  digno  de  notar  el  caso  del  Dr.  Sota  y  Lastra,  de  Sevilla, 
quien  en  el  ocaso  de  la  existencia,  y  muy  próximo  á  los  setenta, 
acaba  de  dar  fln  con  la  publicación  de  un  tercer  tomo  á  su  magis- 
tral Tratado  de  las  enfermedades  de  la  nariz^  boca  y  garganta,  pu- 
blicación que  si  toda  ella  está  repleta  de  ciencia  verdadera  y  sana 
doctrina,  no  desmerece  en  punto  á  importancia  práctica,  pudiendo 
asegurar  que  tanto  el  especialista  como  el  médico  general,  encon- 
trarán siempre  en  sus  páginas  el  fruto  de  una  experiencia  de  treinta 
años,  fiel  guia  y  consejero  en  sus  dudas. 

Ya  en  esta  Revista  dimos  cuenta,  en  tiempo  oportuno,  de  la  apa- 
rición de  los  dos  primeros  volúmenes,  y  el  juicio  que  emitimos  no 
pedia  ser  más  satisfactorio  para  la  ciencia  patria  que  podía  exhi- 
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bir  un  maestro  de  universal  reputación.  Hoy,  al  aparecer  el  tercero 
y  último  volumen^  daremos  cuenta  sucinta  de  su  contenido,  llaman- 
do más  particularmente  la  atención  sobre  aquellos  temas  que  más 
revelan  la  experiencia  del  autor. 

Comienza  con  el  indispensable  capitulo  de  anatomía  y  fisiología 
de  la  laringe,  al  que  sigue  la  exploración  con  una  exposición  clara 
y  precisa  de  la  imagen  laringoscópica  normal.  Al  estudiar  las  larin- 
gitis agudas,  concede  un  puesto  especial  á  la  propia  de  la  infancia, 
conducta  digna  de  ser  imitada  por  todos  los  autores  por  la  especia- 
lidad de  la  marcha  clínica.  En  la  laringitis  crónica  simple,  engloba 
una  porción  de  procesos  que,  como  la  paquidermia  y  los  nodulos 
vocales,  tienen  ciertos  puntos  de  dependencia  con  tales  lesiones.  El 
edema  y  los  abscesos  de  la  laringe  y  las  condritis  y  peri condritis 
son  luego  estudiadas  en  sus  diversas  modalidades. 

El  capitulo  dedicado  á  la  laringitis  diftérica  es  un  verdadero  tra* 
tado,  así  por  la  merecida  extensión  que  le  concede,  como  por  la  ob- 
servación personal  que  revela,  estudiando  tanto  la  patología  como 
las  indicaciones  y  contraindicaciones  de  traqueotomía  é  intubación, 
asi  como  su  técnica.  La  parte  destinada  á  estudiar  la  sífilis,  la  tu- 
berculosis y  el  lupus  de  la  laringe,  es  de  lo  mejor  que  actualmente 
puede  leerse  en  los  Tratados  más  en  circulación,  y  en  la  lepra  de  la 
laringe  hace  gala  verdaderamente  de  erudición  y  conocimiento  per- 
sonal de  enfermedad  tan  poco  frecuente. 

Al  llegar  al  capítulo  de  cuerpos  extraños  de  la  laringe,  fuerza  es 
señalar  la  inmensa  experiencia,  en  el  mundo  no  igualada,  que  e! 
Dr.  Sota  ha  reunido  en  la  casuística  de  sanguijuelas  en  la  laringe, 
habiendo  observado  hasta  150  de  estos  anélidos  adheridos  á  la  mu- 
cosa de  este  órgano,  dato  que  por  sernos  desconocido  no  menciona- 
mos en  una  breve  observación  clínica  personal  que  en  esta  Revista 
publicamos. 

Las  neurosis  de  la  laringe  y  los  tumores  benignos  y  malignos  con 
la  técnica  operatoria,  constituyen  el  final  del  tratado  magistral  del 
Dr.  Sota,  que  esperamos  figurará  en  la  biblioteca  de  todo  médico 
amante  de  la  Medicina  patria. 

II 

Referir  los  detalles  de  este  trabajo  sería  recorrer  la  historia  de  la 

cuestión,  pues  el  ilustrado  compañero  Dr.  Berini  no  deja  punto  sin 

tratar,  así  del  desarrollo  de  nuestros  conocimientos  sobre  tan  difícil 

tema,  como  de  la  extensión  que  las  estadísticas  señalan  para  cada 
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país  y  las  diferentes  circunstancias  etiológicas  que  intervienen  en 
su  producción,  juzgando  con  imparcial  criterio  cada  una  de  las  opi- 
niones  vertidas  sobre  temas  tan  controvertidos. 
;ÍLa  parte  destinada  al  estudio  de  la  anatomía  patológica  es  de  má- 
ximo interés,  porque  demuestra  el'  sello  de  incurabilidad  que  gene- 
raímente  maniñesta  la  sordomudez. 

En  la  parte  destinada  á  la  sintomatología,  es  digna  de  notar  la 
descripción  que  hace  del  método  de  Bezold  para  el  examen  de  los 
restos  de  audición  empleando  la  serie  continua  de  sonidos;  así  como 
ea  la  terapéutica  hace  una  crítica  razonada  de  cada  uno  de  los  mé- 
todos de  tratamiento  y  educación  del  sordomudo,  valorando  con 
justo  sentido  el  método  de  Urbantschits  que  tanto  se  discutió  en 
Viena  hace  poco  tiempo. 

En  resumen,  es  un  trabajo  de  recopilación  y  crítica,  en  el  que 
aparece  expuesto  con  precisión  todo  lo  que  hoy  sabemos  sobre  la 


materia. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTínCAS 

SOCIEDAD    GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Acia  de  la  sesión  científica  celebrada  el  dia  12  de  Noviembre  de  1902. 

Septíeamla  puerperal  generalizada  por  retención  placentería.  —  El  doctor 
Moreno  Gil:  La  narración  de  casos  clínicos  como  el  qne  voj  é  describir  es 
siempre  de  oportnnidad,  pnes  no  debe  el  tocólogo  cansarse  nanea  de  llamar 
I»  atención  de  la  familia  j  del  médico  general,  en  la  gravedad  qne  en  si  en- 
ToelTe  nn  aborto  y  las  graves  complicaciones  á  qne  pnede  dar  Ingar. 

En  el  presente  caso  no  se  trata  de  nn  aborto  sin  asistencia  facultativa 
como  ocurre  en  muchas  circunstancias,  y  sobre  todo  si  se  trata  de  mujeres 
pobres:  la  sefiora  cuya  historia  clinica  voy  á  indicar  á  grandes  rasgos  es 
hija  de  un  eminente  médico  militar,  y  que  por  dar  la  coincidencia  de  en- 
contiaree  enfermo  su  padre,  tuvieron  que  llamar  á  otro  compañero. 

Mee  y  medio  antes  de  ocurrir  la  infección  que  hizo  precisa  mi  interven- 
ción, tuvo  esta  sefiora  un  aborto  embrionario  en  bloc,  como  ocurre  general- 
mente en  el  primer  trimestre  de  la  gestación.  Sin  novedad  transcurrieron 
cuarenU  ó  cuarenta  y  cinco  días  hasta  que  se  presentó  metrorragia,  acom- 
pafisdade  dolor,  que  U  interesada  calificó  con  fundamento  de  dolores  da 
parto. 
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Avisado  el  médico,  y  en  bu  presencia,  tnvo  lugar  la  expulsión  de  un  feto 
de  tres  meses,  cesando  en  parte  la  alarmante  metrorragia;  entre  los  coágu- 
los sanguíneos  que  expulsó  la  parturiente  sospechó  el  compañero  que  ha- 
bían salido  placenta  y  membranas ;  indicó  á  la  familia  que  el  aborto  había 
Bido  completo ;  la  persistencia  de  la  metrorragia  estaba  diciendo  lo  contra- 
rio que  el  médico.  Para  contener  esta  hemorragia  recurrió  ó  un  tapona- 
miento vaginal.  ,        .        ^ 

Las  grandes  molestias  que  esto  ocasionaba  á  la  enferma,  hi»o  que  su  pa- 
dre procediese  á  sacar  los  tapones  vaginales. 

En  la  entrevista  que  tuvieron  manifestó  de  nuevo  que  el  aborto  habla 
sido  completo ;  recetó  un  poco  de  ergotina,  dando  orden  al  quinto  día,  en 
que  se  despidió,  de  que  se  levantase  la  puérpera. 

Algo  molesta  se  encontró  durante  seis  días,  hasta  que  por  fin  una  noche, 
después  de  intensos  calofríos,  se  le  presentó  alta  fiebre  y  gran  cefalalgia. 
Durante  todo  el  día  siguiente  se  sostiene  alta  temperatura  y  nuevos  calo- 
fríos. En  esU  situación  la  enferma,  soy  avisado. 

Procedo,  después  de  la  desinfección  precisa,  al  reconocimiento ;  datos 
recogidos:' temperatura  40",8,  intenpa  cefalalgia,  los  calofríos  más  intensos 
y  más  frecuentes,  vómitos,  lengua  seca  y  saburrosa,  deposiciones  muy  fre- 
cuentes, líquidas  y  muy  fétidas,  140  pulsaciones  por  minuto,  siendo,  á  más 
de  frecuente  el  pulso,  filiforme  y  con  tendencia  al  colapso  ;  meteorismo  ab- 
dominal, pero  sin  manifestaciones  dolorosas  por  parte  del  peritoneo,  pu- 
diendo  hacer  la  palpación  abdominal  sin  que  la  paciente  acusase  dolor  ni 
espontáneo  ni  provocado  ;  loquios  abundantes,  fétidos  y  sanguinolentos. 

Por  medio  del  tacto  vaginal  se  nota :  orificio  uterino  dilatado  en  más  de 
centímetro  y  medio,  dilatación  que  permite  introducir  el  dedo  en  la  cavidad 
uterina  y  se  nota  que  está  ocupado  por  una  masa  dura,  voluminosa  y  adhe- 
rida á  las  paredes  de  la  matriz.  A  pesar  de  la  opinión  del  otro  compañero 
que  aseguraba  que  el  aborto  habík  sido  completo,  diagnostiqué :  septicemia 
puerperal  generalizada  por  retención  de  los  añeros  en  la  cavidad  uterina. 
Pronóstico  gravísimo* 

Tratamiento :  En  mi  concepto,  no  podía  ser  más  que  uno :  legrado  ttíerino. 
Sin  grandes  esperanzas  de  éxito,  pues  se  trataba  de  una  septicemia  gene- 
ralizada con  tendencia  al  síncope,  procedo  á  la  operación,  que  da  por  resul- 
tado la  extracción  de  la  placenta  y  membranas.  Después  se  hizo  pasar  por 
la  matriz  dos  litros  de  solución  de  sublimado  al  1  por  2000,  dos  litros  de 
agua  esterilizada,  dos  litros  más  de  agua  con  2  gramos  de  permanganato  de 
potasa  y  otros  dos  litros  de  agua  esterilizada.  Un  toque  en  toda  la  cavidad 
uterina  con  la  solución  á  partes  iguales  de  glicerina,  alcohol  y  creosota,  y 
por  fin  taponamientio  intrauterino  con  gasa  yodofórmica  húmeda. 
La  temperatura  descendió  de  40°,4  á  88*,5. 

La  cafeína,  el  éter,  el  agua  oxigenada,  la  leche,  caldos  y  Jerez,  fueron  loa 

principales  medicamentos  y  alimentos  que  se  suministraron  á  la  enferma. 

La  infección  gastrointestinal  era  la  más  tenaz.  Primero  los  calomelanoR 

y  después  el  salicilato  de  bismuto  y  el  naftol  p  consiguieron  en  unión  de  U 

levuriua  que  á  los  tres  días  desapareciese  por  completo  la  fiebre. 

Después  de  alguna  pequeña  oscilación  térmica,  entró  la  enferma  al  sexto 
día  de  operada  en  franca  convalecencia. 
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Antes  de  terminar,  creo  oportano  hacer  algunas,  aunqae  ligeras,  indica- 
ciones acerca  de  la  conducta  que  en  casos  análogos  debe  obserFarse. 

Es  tai  la  importancia  de  la  asepsia  y  antisepsia  en  obstetricia,  qne  hoy, 
por  fortana,  nadie  pnede  negar  sne  asombrosos  resultados.  Convirtamos  en 
asépticas  nuestras  manos ;  desinfectemos  bien  la  vulva,  la  vagina,  los  fon- 
«ios  de  saco  y  el  cuello  uterino,  y  no  tengamos  miedo  alguno  de  explorar  en 
casos  como  el  presente  la  cavidad  del  útero. 

Considero  como  medio  séptico,  peijudicial  en  alto  grado,  el  taponamiento 
vaginal  hecho  en  el  caso  presente ;  con  él  lo  que  se  consiguió  fué  convertir 
la  hemorragia  en  interna  y  proporcionar  elementos  de  gran  valia  á  la  in- 
fección. 

£1  oomesuelo  de  centeno  y  todos  sus  derivados,  no  deben  administrarse 
fin  tener  la  convicción  material  de  que  el  útero  está  vacio,  pues  en  caso 
contrarío,  como  ocurrió  aqui,  sólo  consiguió  poner  trabas  á  la  naturaleza, 
para  que  ésta  se  desembarace  de  aquello  que  debe,  y  en  el  presente  caso 
«ólo  se  consiguió  que  el  segmento  inferior  del  útero  se  contrajese,  impi- 
diendo la  salida,  quizá  espontánea,  de  lo  qne  después  tuvo  que  extraerse 
por  medio  del  legrado. 

El  Dr.  Garoía  Arias  :  Respecto  al  tratamiento  empleado  por  el  Dr.  Mo- 
reno Gil,  en  el  caso  que  nos  acaba  de  exponer  y  que  por  el  buen  éxito  obte- 
nido le  felicito,  quiero  hacer  constar  las  conclusiones  clínicas  siguientes  : 

L^  Que  la  medicación  científica  por  excelencia,  es  la  limpieza  de  la  cavi- 
dad uterina,  que  da  resultados  curativos  rápidos,  no  siendo  necesario  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  caeos  recurrir  á  ningún  otro  procedimiento. 

2.*  Para  proceder  á  esta  limpieza,  ni  debe  irse  con  el  ánimo  dispuesto  á 
pneticar  siempre  un  raspado,  ni  mucho  menos  á  obrar  rutinariamente  ;  el 
cirojano  sensato  y  prudente,  debe  en  primer  término  reconocer  digital  men- 
te (siempre  qne  se  pueda  y  hasta  donde  se  pueda  llegar  con  el  dedo),  y  con 
la  cucharilla  roma  de  Wallich,  para  con  arreglo  al  resultado  de  este  recono- 
eimiento,  decidir  la  conducta  que  va  á  seguir. 

3.^  Habrá  casos  en  que  serán  más  que  suficientes  los  lavados  intrauteri- 
D4«  con  agua  esterilizada  ó  soluciones  antisépticas  y« rellenar  ó  no  la  cavi- 
dad con  gasa  esterilizada  ó  yodofórmica  al  10  por  100.  No  precisa  practicar 
más  de  una  cura  diaria,  y  cuando  la  temperatura  nos  indique  durante  dos  ó 
tres  días  que  la  infección  ha  desaparecido,  las  curas  pueden  hacerse  cada 
tercer  día  para  sustituirlas  al  cabo  de  un  término  prudencial  (seis  días),  por 
las  irrigaciones  antisépticas  vaginales. 

4.*  En  aquellas  enfermas  en  que  esté  indicado  el  raspado  ;  al  practicarlo, 
no  debe  olvidar  el  ginecólogo  las  reglas  siguientes  :  1.*  No  anestesiar  á  la 
paciente ;  2.*,  y  muy  importante,  tener  en  cuenta  el  estado  de  la  enferma,  ó 
sea  su  coeficiente  de  resistencia,  y  con  arreglo  á  éste  obrar. 

Kn  aquellas  enfermas  en  relativo  buen  estado  general  y  en  que  el  útero 
conserve  su  forma  unilocular,  se  debe  intentar  una  limpieza  escrupulosa  y 
completa  de  su  cavidad  en  una  sola  sesión  ;  pero,  en  las  muy  debilitadas  — 
aM  tenga  la  cavidad  la  configuración  que  sea—,  debe  procederse  <jon  gran 
cántela  y  no  empefiarse  en  limpiarla  de  una  vez,  preferir  repetir  el  raspado 
tantas  cuantas  veces  hasra  falta.  La  razón  del  por  qué  aconsejo  esta  conduc- 
t».  es  la  siguiente :  regnlarnionte,  en  las  infecciones  graves,  la  limpieza  del 
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útero  (sea  porque  contenga  machos  detritus  sépticos  ó  por  su  configuración 
anfractuosa  ó  por  ambas  cosas  reunidas),  requiere  la  inversión  de  bastante 
tiempo,  media  hora,  tres  cuartos  de  hora  y  aun  una  hora ;  esto,  unido  á  los 
dolores  que  produce  el  traumatismo  de  la  operación,  entiendo  son  la  cansa 
de  que  muchas  septicámicas  sucumban.  Nunca  recomendará  bastante  á  mis 
distinguidos  cuanto  ilustrados  comprofesores,  que  en  las  septicemias  puer- 
perales graves  en  enfermas  muy  débiles,  prefieran  siempre  limpiar  la  cavi- 
dad uterina  en  dos  ó  más  veces,  que  pretender  hacerlo  esmerada  y  escrupu- 
losamente en  una  sesión  prolongada. 

£1  raspado  debe  practicarse  con  mucha  parsimonia,  muy  suavemente  y 
con  la  cuchara  de  Wallich,  con  el  fin  de  evitarse  sorpresas  desagradables 
(rotura  del  útero  con  hemorragia  profusa,  rotura  del  útero  con  hemorragia 
y  salida  de  un  asa  intestinal  por  el  orificio  practicado  involuntariamente 
con  la  legra,  etc.);  lavado  intrauterino  abundante  con  agua  esterilizada  y 
desagüe  de  la  cavidad  con  gasa  esterilizada.  Con  respecto  á  las  curas  en  los 
días  consecutivos  á  la  operación  y  á  la  conducta  que  se  debe  seguir,  ya  lo 
he  indicado  al  principio  de  estas  conclusiones. 

Un  recurso  valioso  son  los  lavados  intrauterinos  con  disolución  acida  de 
cloruro  mercúrico  al  1  por  4000.  Debe  echarse  mano  de  este  medio  caando, 
á  pesar  de  la  legración  ó  legraciones  que  se  hayan  practicado,  persisten  los 
fenómenos  infecciosos  ;  pero  hay  que  vigilar  muchísimo  á  las  enfermas, 
porque  siempre  se  intoxican  en  más  ó  menos  grado. 

Conceptúo  perjudicial  el  uso  de  disoluciones  cáusticas  (como  el  cloruro  de 
zinc,  la  glicerina  creosotada,  la  tintura  de  yodo,  etc.),  tal  como  la  usan  al- 
gunos giLCCólogos,  embadurnando  la  superficie  raspada  de  la  cavidad 
uterina.  . 

También  por  innecesario  no  uso  ni  el  sulfato  de  quinina,  ni  la  antipirina ; 
me  concreto  á  sostener  las  fuerzas  de  los  enfermos  con  buenos  vinos,  dieta 
liquida  albuminoidea  y,  cuando  más,  prescribo  purgantes  y  enemas. 

Al  exponer  á  vuestra  consideración  los  conceptos  clínicos  emitidos,  ha 
sido  con  el  doble  objeto  de  hacer  resaltar  la  simplicidad  del  tratamiento 
que  empleo  y  de  los  buenos  resultados  que  con  él  he  obtenido. 

El  Dr.  Botella  felicita  al  Dr.  García  Arias  por  el  resultado  obtenido  en 
el  tratamiento  de  la.  infección  puerperal. 

Manifiesta  que  en  esta  infección,  como  en  cualquier  otra,  y  quizá  más  que 
en  ninguna,  el  terreno  es  el  elemento  más  importante,  pues  en  un  organis- 
mo fuerte,  los  microorganismos  son  destruidos;  pero  como  después  del  par- 
to la  mujer  tiene  disminuidas  en  grado  sumo  sus  resistencias,  de  ahí  la  ma- 
yor facilidad  de  la  infección  que  el  Dr.  García  Arias  nos  dice  no  encuentra 
en  mujeres  á  las  cuales  se  opera  (fuera  de  la  puerperalidad),  y  aunque  tam- 
bién se  pueda  presentar.  No  es  partidario  del  raspado  en  el  tratamiento  de 
la  infección  puerperal  y  cree  preferible  el  legrado  con  el  dedo  seguido  del  ee- 
cobillonaje;  con  este  tratamiento  ha  tenido  siempre  buenos  resultados  y  no 
ha  tenido  que  repetir,  como  le  ha  ocurrido  al  Dr.  García,  á  la  limpieiut  del 
útero,  en  al  gana  ocasión,  según  nos  cuenta,  hasta  siete  veces. 

Le  parece  una  práctica  muy  mala  la  de  no  terminar  la  limpieza  del  útero 
una  vez  comenzada,  pues  al  día  siguiente  todo  el  útero  estará  otra  vez  in- 
fectado, si  se  recuerda  la  rapidez  coa  que  los  microbios  se  reproducen. 
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El  Dr.  López  PeUgrin  expone  so  disconformidad  á  lo  manifestado  por  el 
Dr.  García  Arias,  respecto  á  lo  insuficiente  del  material  quirúrgico  actual, 
p«ra  llevar  á  cabo  legraciones  uterinas  por  retención  de  restos  placentarios, 
pnes  cree  que  con  el  existente  puede  llenarse  la  indicación,  sin  acudir  á 
otros  medios  como  el  de  las  cucharillas  domésticas  de  que  hablaba  el  doctor 
Gtroia  Arias,  pues  con  la  dilatación  del  cuello  (en  caso  necesario)  con  los 
dilaiadores  conocidos,  la  cucharilla  de  Marthin  y  las  fenestradas,  y  el  layado 
amplio  intrauterino,  se  evacúa  el  útero  de  sus  productos  grandes  y  chicos. 
Maestra  su  disconformidad  á  lo  expuesto  por  el  Dr.  Botella,  respecto  del 
ofio  del  escobillón  intrauterino,  por  creerlo  insuficiente  para  el  desprendi- 
miento de  los  restos  placentarios,  diciendo  que  hoy  está  en  desuso,  por  no 
Itenar  la  indicación  á  que  se  le  destinaba,  pues  si  muchas  veces,  y  por  cau- 
M8  de  todos  conocidas,  resultaban  insuficientes  otros  instrumentos,  con 
mayor  razón  resultarla  el  escobillón  deficientisimo  en  las  legraciones  por 
laa  causas  referidas.  Muéstrase  después  el  Dr.  López  Pelegrin,  en  abierta 
oposición  contra  lo  expuesto  por  el  Dr.  Botella,  respecto  á  que  siempre  se 
debe  de  practicar  de  una  vez,  y  por  completo,  la  legración  intrauterina  en 
los  casos  de  septisemia  puerperal  por  restos  placentarios.  Cree  que  en  la 
generalidad  de  los  casos  no  debe  seguirse  tal  conducta,  entre  otras  cosas, 
porque  estando  el  útero  la  mayoría  de  las  veces  en  extremo  blando,  está  el 
operador  expuestísimo  á  las  perforaciones  del  útero,  mientras  que,  practi- 
cando la  legración  dos  ó  más  veces,  no  sólo  se  evita  esto  por  las  naturales 
retracciones  que  sufre  a  posteriori  el  útero,  sino  que  abriendo  menos  puertas 
á  U  infección,  se  lleva  un  factor  importantísimo  para  el  éxito  operatorio. 
Aduce  en  apoyo  de  lo  expuesto,  que  por  algo  se  aconseja  que  se  legre  en 
estos  casos  con  cucharilla  roma  y  no  cortante. 

Termina  excitando  á  los  Sres.  Académicos  á  que  manifiesten  su  opinión 
respecto  á  si  se  debe  ó  no  legrar  en  estos  casos,  punto  que  cree  de  suma 
trascendencia  é  importancia,  por  lo  frecuentemente  que  en  la  práctica  se 
presentan,  y  puesto  que  existe  el  aforismo  de  que  el  útero  con  restos  debe 
eracuarse,  y  que  otros,  por  el  contrarío,  afirman  que  no  deben  abrirse  nue- 
vas puertas  al  proceso  infeccioso  ;  ruega  á  los  Señores  socios  emitan,  con  sus 
sabios  conocimientos,  su  opinión  en  este  punto,  para  llegar  á  concretar  la 
lÍDca  de  conducta  que  debe  de  seguir  el  ginecólogo  en  presencia  de  tan  des- 
graciados casos. 

£X  swattariú  d»  acto», 

Flohbkgio  B.  Hermosa. 


PERIÓDICOS 


ToberMlfsIt.  Datos  oientíficot  para  un  capitulo  de  novela.  — En  el  Boletín 
del  Laboratorio  Municipal  de  Madrid^  se  ocupa  de  este  asunto  el  Dr.  D.  An- 
tonio Espina  y  Capo. 

La  importancia  que  para  el  Dr.  Espina  tiene  el  diagnóstico  precoz  de  la 
taberculosis  pulmonar,  le  obliga  á  refutar  la  afirmación  de  su  querido  ami- 
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go  el  Dr.  Verdes  Montenegro,  que  da  prioridad  para  diagnosticar  precoz- 
mente  la  tuberculosis  á  la  aparición  del  bacilo  de  Koch  sobre  los  datos  que- 
en  e»ie  asunto  aporta  la  radiología,  y  que  afirma  también  que  el  bacilo  de 
Koch  aparece  antes  que  ningún  signo  físico. 

Tal  Tez  hayamos  sido  de  los  priroerof^  defensores  dé  este  infalible  media 
de  diagnóstico,  y  hoy  uno  de  sus  más  constantes  defensores ;  pero  desde  la 
aparición  de  los  rayos  X,  está  convencido  de  que  esta  técnica  adelanta  mu* 
üho  la  época  del  diagnóstico. 

Por  lo  tanto,  no  puede  admitir  que,  bajo  la  firma  tan  acreditada  del  doctor 
Montenegro,  aparezca  la  afirmación  de  que  los  trabajos  hechos  en  este  sen- 
tido por  hombres  eminentes  y  por  él,  sean  una  noyela,  dando  á  esta  frase  el 
»f iitido  depresivo  que  representa  vulgarmente,  y  creyendo  que  el  Dr.  Mon- 
tenegro lo  habrá  dicho  en  el  sentido  de  la  transcendencia  dogmática  y  pe- 
áfLgágxcA  qne  tiene  hoy  la  novela,  fundado,  seguramente,  en  los  92  trabajo» 
ptiblicad9s  hasta  el  día,  todos  ellos  autorizados  por  clínicos  y  radiólogos 
eminentes. 

La  aplicación  de  los  rayos  X  al  diagnóstico  consta  de  dos  técnicas  muy 
diHtintas,  de  tal  manera  individualizadas  hoy,  que  casi  constituyen  dos  es- 
pecialidades :  la  i'adioscopia  y  la  radiografía ,  y  en  estas  observaciones 
por  cualquiera  de  las  dos,  y  mucho  más  por  ambas  reunidas,  puede  diag- 
Doe^ticarse  la  tuberculosis  pulmonar  en  un  periodo  tal  de  precocidad,  que 
copiando  lo  que  dice  referente  al  análisis  de  los  esputos  el  Dr.  Verdete 
Montenegro,  no  hay  oído,  aun  cuando  sea  el  suyo,  capaz  de  encontrar  nin- 
fíÚD  signo  físico,  y  yo  sé  diagnosticar  la  tuberculosis  en  la  pantalla  fluoros- 

Constituye  la  radioscopia  pulmonar  un  medio  de  análisis  de  la  fisiología 
ilel  aparato  respiratorio.  Ni  la  expirometría,  ni  la  cirtometría,  ni  aun  el 
auálÍBis  hecho  de  la  medicación  del  tórax  por  el  método  de  Frdlich,  apre- 
ciando bien  el  espacio  torácico  respiratorio,  cuya  importancia  diagnóstica 
ee  Ita  tenido  en  cuenta  hasta  para  excluir  los  reclutas  del  ejército  como  sig- 
uo  precoz  de  tuberculosis,  llegan  aislados  ni  en  conjunto  á  dar  la  noción 
tan  perfecta  y  acabada  qne  da  la  radioscopia  en  la  exploración  de  la  mecá- 
nica respiratoria. 

Luego  añade  el  Dr.  Espina:  «El  último  Congreso  de  Londres  para  el  es- 
tudio de  la  tuberculosis,  y  la  trinidad  que  cita  el  Dr.  Montenegro  en  aquel 
Congreso  fué,  cuando  menos,  apostolado;  y  si  yo  hubiera  tenido  el  gusto 
de  que  me  hubiera  acompañado  al  Congreso  de  radiografía  de  Berna,  hubie- 
se visto  como  yo  los  trabajos  de  muchos  radiólogos  alemanes,  entre  ello» 
los  de  Grnnmach,  ilustre  Profesor  de  la  Universidad  de  Berlín,  cuyas  ra- 
diografías eran  de  una  claridad  meridiana,  así  como  los  trabajos  de  Wein- 
bt^rger,  cuyo  álbum  es  un  monumento  elevado  á  este  medio  de  diagnóstico^ 
principalmente  en  la  tuberculosis. 

La  radioscopia  hecha  en  las  condiciones  que  Béclére  y  Grnnmach  exigen 
en  sui)  dos  ponencias  en  el  Congreso  de  Berna,  haciendo  uso  de  los  diafrag- 
uiflH  y  de  loB  tubos  de  Chavaiid,  demuestran  de  tal  manera  la  presencia  de 
ffiB  opacidades  producidas  por  los  tubérculos  y  la  tuberculización  de  loa 
ganglios  bronquiales  antes  de  la  aparición  de  todo  signo  físico  y  mucho  naá» 
del  bacilo  de  Koch  en  los  esputos,  que  á  la  manera  que  los  hallazgos  de 
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totopBÍt  que  tantas  Borpreeas  prodocen,  son  yerdaderos  hallazgos  clinioos 
de  okrídsd  meridiana  y  de  precisióo  matemática. 

Pero  tpaite  del  hecho  físico  de  que  los  medios  de  diferente  densidad  tie  * 
Dan  diversa  transparencia,  fandamento  de  mncho  de  lo  observado  en  el  cam- 
po del  microsoopiü,  sobre  todo  en  materia  de  cortes  y  espesores,  hay  en  la 
ndíoscopia  fundamento  lógico  para  pensar  qne,  siendo  nn  medio  de  ver 
fQOcionsr  el  aparato  respiratorio,  se  podrá  obtener  con  él  el  conocimiento 
de  todos  los  hechos  qne  perturben  la  funcionalidad  fisiológica  de  tan  inte* 
mante  órgano.  La  invasión  tuberculosa,  el  proceso  anatómico  provocado 
por  el  bacilo  de  Koch,  tiene  como  representación  fisiológica  la  deficiencia 
reepirstorit  debida  á  la  inutilización  de  mayor  ó  menor  extensión  del  terri- 
torio pulmonar ;  pero  desde  Hipócrates  hasta  el  dia  se  ha  admitido  un  tó- 
m  tisioo,  ó  como  dice  8hahli,  tórax  paralitico,  y  me  parece  que,  proyec- 
tándose en  la  pantalla  fiuoroscópica  los  huesos,  hecho  poco  novelesco,  la  pro- 
jeociÓQ  del  esqueleto  de  este  tórax,  ya  sea  predisponente,  ya  sea  consecutivo 
á  It  toberculosis,  en  una  palabra,  todo  cuanto  es  óseo,  cuando  menos  en  la 
oonstitoción  de  este  tórax,  se  verá  pronto  y  bien;  y  aun  cuando  no  crea  el 
Dr.  Verdes  Montenegro  en  mis  afirmaciones  hechas  en  la  comunicación  al 
Congreso  de  Londres,  no  negará  que  la  dirección  descendente,  la  mayor 
agndizieión  del  ángulo  epigástrico,  el  aplanamiento  del  tórax,  la  mayor  am- 
putad ó  tnchurade  los  espacios  intercostales  y  hasta  el  estudio  de  situación 
de  los  omoplatos,  serán  algo  más  qne  meros  indicios  de  una  tuberculosis  in- 
cipiente en  cuanto  á  su  aspecto  exterior,  constituida  en  cuanto  á  su  inva- 
sión pulmonar. 

Además,  pudiendo  apreciar  por  la  radioscopia  el  funcionamiento  del  dia- 
fragma, todos  los  que  hemos  hecho  trabajos  en  este  punto  sabemos  que  ha 
qnedtdo  admitido  desde  el  último  Congreso  de  París,  como  indicio  muy  se- 
guro de  tuberculosis  incipiente,  la  disminución  de  la  excursión  diafragmá- 
tict  del  lado  enfermo,  la  existencia  diafragmática,  hecho  apreciable  única- 
mente con  la  radioscopia,  así  como  la  apreciación  visual  del  fenómeno  de  la 
taquicardia,  que  tanto  ha  adelantado  el  diagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis. 

Por  lo  que  respecta  á  la  radiografía,  los  radiogramas  que  presenté  á  la 
Real  Academia  de  Medicina  y  los  presentados  en  el  Congreso  de  Berna  por 
todos  nosotros,  son  pruebas  tan  convincentes,  que  no  creo  posible  que  el 
Dr.  Verdes  Montenegro  dude  de  estos  hechos  que  ha  visto  al  mismo  tiempo 
qne  yo,  y  que  puede  ver,  siempre  que  quiera,  en  mi  clínica  hospitalaria  y 
en  mi  clientela  particular. 

No  creo  infalible  ningún  medio  aislado  de  diagnóstico;  pero  en  lo  refe- 
rente á  la  tuberculosis,  solo  creo  en  dos :  en  la  radioscopia  y  en  la  presencia 
del  bacilo  de  Koch  en  los  esputos,  sin  que  uno  excluya  al  otro;  pero  pen- 
sando qne  es  anterior,  con  mucho,  la  aparición  de  los  fenómenos  que  produ- 
cen lo  qne  pudiéramos  llamar  síntomas  radiológicos  que  los  fenómenos  que 
provocan  la  expulsión  del  esputo,  y,  por  tanto,  la  presencia  del  bacilo  de 
Koch  en  los  mismos,  y  claro  es  que  cuando  ambos  se  juntan  no  hay  ya  lu- 
gar á  duda,  y  el  proceso  es  indubitable:». 

Herida  por  arma  de  fuego  en  el  abdomen.  Expulsión  del  proyeetll  por  el  ano  á  loo 
trtí  ales  do  recibida  la  herida.— En  El  Siglo  Médico  publica  D.  Antonio  Ca- 
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nella  el  caso  referente  á  Antonio  Bizcarra,  soldado  de  infantería  qne  recibió 
en  el  combate  librado  contra  los  americanos  en  Santiago  de  Cuba  el  dia  10 
de  jnlio  de  1898,  una  herida  por  arma  de  fnego,  sin  salida  del  proyectil,  con 
orificio  de  entrada  en  el  qninto  espacio  intercostal  izquierdo,  en  el  punto  en 
que  se  encontrarían  una  linea  vertical  que  bajara  desde  la  pared  anterior  de 
la  axila  correspondiente  y  otra  linea  horizontal  que  partiera  del  apéndice 
xifoides.  La  bala,  antes  de  herir  á  este  individuo,  habia  atravesado  una  caja 
de  municiones  llena  de  tierra. 

Ingresó  en  el  hospital,  y  mes  y  medio  después  embarcó  para  la  Península 
con  su  herida  bien  cicatrizada,  aunque  el  proyectil  do  había  sido  eliminado 
ni  extraído,  sin  sentir  otra  molestia  que  un  dolor  pungitivo  al  nivel  de  la 
décima  ó  undécima  vértebras  dorsales,  que  aparecía  cuando  doblaba  el  tron- 
co ó  cuando  se  le  comprimía  con  un  dedo  en  el  lado  izquierdo  de  las  apófisis 
espinosas  de  aquellas  vértebras,  por  lo  cual,  aunque  en  su  organismo  todas 
las  funciones  se  verificaban  con  regularidad,  decidió  ingresaren  el  Asilo  de 
8anta  Cristina,  instalado  en  Madrid  con  motivo  de  la  vuelta  de  nuestros  sol- 
dados de  la  triste  campaña  de  Cuba,  ocupando  una  de  las  20  camas  de  que 
aquél  se  componía.  Allí  le  visitó  el  Dr.  Pérez  Ortíz,  de  Sanidad  Militar,  y 
otros  reputados  médicos  que,  antes  de  someterle  á  tratamiento  alguno,  tra- 
tando sin  duda  de  conocer  el  paradero  del  proyectil,  hicieron  conducir  al 
Bizcarra  al  gabinete  radiográfico  del  Dr.  Espina,  obteniendo  éste  una  foto- 
grafía de  87  por  28  centímetros,  en  la  que  se  aprecia  muy  bien  todo  el  esque- 
leto del  tronco,  visto  de  frente,  comprendido  en  ella,  y  notándose  á  nivel  del 
cuerpo  de  la  penúltima  vértebra  dorsal  una  mancha  muy  obscura  que  el  en- 
fermo oyó  decir  corresponde  al  proyectil  que  estaba  allí  incrustado,  aunque 
en  verdad  no  le  parecerá  igual  á  todo  el  que  la  vea,  pues  es  una  mancha  in- 
forme y  nada  más.  Convencido  el  interesado  de  que  no  debía  solicitar  ser 
operado,  puesto  que  su  vida  no  estaba  amenazada,  salió  de  alta  el  18  de  fe- 
brero de  1899. 

Desde  aquella  fecha  no  ha  dejado  de  trabajar  en  su  oficio  de  barbero  sin 
sentir  nuevas  molestias,  hasta  que  el  día  14  de  octubre  de  1901,  en  el  mo- 
mento de  defecar,  sintió  cierto  entorpecimiento  que  ebtorbaba  la  salida  na- 
tural de  las  heces  fecales  por  el  ano,  y  vencida  que  fué,  sin  gran  esfuerzo, 
aquella  insólita  dificultad,  examinó  lo  que  la  había  producido  y  vio  con  gran 
sorpresa  que  era  la  bala  que  por  espacio  de  tres  años  y  tres  meses  había  teni- 
do alojada  en  su  cuerpo. 

¿Dónde  ha  estado  este  proyectil  y  cómo  desde  el  sitio  en  que  quedara  im- 
plantado el  10  de  julio  del  98  ha  buscado  como  vía  de  salida  el  orificio  anal, 
sin  dar  más  noticia  de  su  viaje  que  la  breve  obstrucción  que  causó  en  el  ano 
en  el  momento  de  defecar  el  sujeto?  (lo  que  tai  vez  ni  aun  hubiese  ocurrido 
si  la  bala  hubiera  hecho  su  salida  en  presentación  de  vértice)^  asunto  es  digno 
de  estudio,  y  el  caso  es  raro  y  notable. 

La  bala  es  igual  en  material  y  construcción  á  la  del  fusil  Maüsser,  mode- 
lo español,  y  de  igual  longitud  aunque  de  diámetro  un  poquito  menor,  cono- 
ciéndose en  ella  perfectamente  las  señales  de  las  estrías  del  fusil,  una  ligera 
abolladura  en  el  vértice,  ocasionada  tal  vez  al  atravesar  el  cajón  de  tierra,  y 
una  mancha  como  de  moho  cerca  de  la  base. 

Hasta  la  fecha,  el  que  fué  herido  goza  de  perfecta  salud.  —  8a rabia. 
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BEVISTA  EXTBANJEEA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

^  

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE     PARÍS 
Sesión,  delatado  de  Diciembre  de  1902  (1). 

Hlgieno  de  la  infaneia.— El  Dr.  Pobak  :  Me  ocnpará  sólo  de  dos  de  las  nu- 
merosas cuestiones  qae  he  estudiado  en  el  informe  que  presento  en  nombre 
de  la  Comisión  permanente  de  Higiene  de  la  infancia  :  la  primera  se  refiere 
ala  eficacia  de  la  ley  Ronssel  y  la  segnnda  al  art.  8  de  esta  ley. 

La  eficacia  de  la  ley  Rouseel  queda  demostrada  : 

1.*  Por  las  manifestaciones  que  han  hecho  los  módicos  inspectores  de  la 
Protección  de  la  infancia  y  por  los  inspectores  de  Departamento. 

2.*  Por  el  descenso  de  la  mortalidad  desde  hace  yeinte  años  en  los  Depar^ 
UmentoB  á  los  que  se  envían  nifios  procedentes  de  París. 

S.*  Por  el  descenso  de  la  mortalidad  en  las  Clínicas  de  nifios  asistidos, 
que  ha  descendido  de  50  á  60  por  100  á  20  por  100. 

Sin  embargo,  desde  fín  del  primer  mes  hasta  los  doce  meses,  la  mortali- 
dad de  los  nifios  protegidos  de  O  á  un  afio,  es  casi  doble  de  la  mortalidad 
gsaeral  de  los  nifios  de  la  misma  edad.  Es  necesario,  por  lo  tanto,  concluir, 
que  queda  mucho  que  hacer  para  mejorar  la  ley  Ronssel. 

Conclusiones  del  informe  de  la  Comisión  de  Higiene  de  la  infancia  en  1901. — 
Estamos  de  acuerdo  sobre  la  necesidad  de  introducir  en  la  ley  disposiciones 
que  aseguren  la  asistencia  módica  gratuita  á  los  nifios,  la  judicial  á  las  no- 
drizas, que  se  reorganicen  las  inspecciones  módicas,  que  se  extiendan  á  los 
nifios  confiados  á  guardianas  ó  nodrizas  no  asalariadas,  que  se  reglamenten 
da  distinto  modo  la  expedición  de  certificado  y  los  registros  del  servicio. 

Los  miembros  de  nuestra  Comisión  no  están  de  acuerdo  sobre  la  manera 
de  interpretar  y  sobre  el  alcance  del  art.  8  de  la  ley  Ronssel,  que  impone  á 
Itt  nodrizas  la  obligación  de  asegurar  á  su  hijo  la  lactancia  durante  siete 
meses.  Se  ha  pedido  que  se  hiciera  una  información  para  probar  las  ventajas 
7  los  inconvenientes  de  esta  exigencia  legal.  Las  estadísticas  formadas  en 
el  Ministerio  del  Interior  permiten  resolver  este  asunto. 

El  65  por  100  de  las  mujeres  que  paren  en  París,  no  pueden  amamantar 
BUS  hijos  por  razones  económicas,  patológicas  ú  orgánicas ;  el  85  por  100 
poeden  amamantarlos,  pero  el  66  por  100  no  pueden  hacerlo  más  de  seis 
meses.  Es  necesario,  por  consiguiente,  organizar  la  lactancia  mixta  ó  la  ar- 
tificisL 

La  lictancia  mercenaria  es  un  engafio.  Si  se  compara  la  frecuencia  de  la 

(i)  Latesi6n  áf\  día  23  se  dedicó  á  la  distribución  de  los  premios  otorgados  por  la 
Acuienia. 
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lactancia  en  los  diyersos  departamenioB  franceses  j  la  mortalidad  de  loe 
nifios  protegidos  en  ellos,  se  comprende  qne  deben  invocarse  para  explicarla 
otros  factores  además  de  la  lactancia. 

Depende  del  modo  de  alimentación,  de  la  estación,  de  los  cuidados  qne  se 
prestan  á  los  nifios. 

El  estudio  de  esta  etiología  me  conduce  á  proponer  las  conclusiones  si- 
guientes : 

'  El  hijo  de  una  mujer  qne  se  dedica  á  criar  otro  niño  deberá  ser  amaman- 
tado por  su  madre,  ó  por  otra  mujer,  durante  tres  meses,  si  nace  en  enero, 
febrero,  marzo,  julio,  agosto,  septiembre,  octubre,  noyiembre  ó  diciembre. 
Si  nace  en  abril,  mayo  ó  junio  deberá  ser  amamantado,  de  preferencia  por 
su  madre,  durante  cinco  meses. 

Todo  nifio  deberá  ser  amamantado  durante  un  año,  cuando  menos,  excep- 
to cuando  crea  con  fundamento  lo  contrario  el  médico  inspector. 

(Le  BulL  Medical).  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD     DB    CIRUGÍA    DE    PABÍ8 

Sesión  del  día  8  de  Diciembre  de  1902. 

Tratamiento  quirúrgico  de  la  apendioltIt.—El  Dr.  Miohaüx  :  Después  de  los 
resultados  que  se  han  consignado  en  estos  últimos  afios  por  algunos  de 
nuestros  colegas,  me  he  melto  contemporizador  en  el  tratamiento  de  las 
apendicitis  agudas,  y  cuanto  con  más  rigor  aplico  mi  método  de  tratamiento, 
más  obserTO  que  da  excelentes  resultados  conduciendo  la  enfermedad  al  pe- 
riodo de  su  enfriamiento ;  si  no  va  seguido  de  éxito  en  otras  manos  es  por- 
que no  se  aplica  con  rigor.  Sin  dar  una  descripción  detallada  de  mi  modo  de 
obrar,  recordaré  qne  considero  capital  la  observación  del  pulso  y  de  la  tem- 
peratura, observación  que  se  ha  de  verificar  cada  tres  horas;  también  con- 
cedo una  grande  importancia  á  las  aplicaciones  del  hielo  que.  han  de  ser 
constantes  y  muy  duraderas.  Gracias  á  este  método,  he  podido  triunfar  de 
las  formas  más  graves  de  apendicitis,  como  lo  he  observado  recientemente 
en  una  joven  embarazada  y  en  otros  tres  enfermos  cuya  reacción  peritoneal 
era  muy  intensa,  y  en  los  que  las  parótidas  hablan  supurado.  En  general,  la 
mejoriá  es  rápida,  y  la  defervescencia  se  verifica  de  ordinario  en  doce  ó  vein- 
ticuatro horas ;  solo  dos  veces  se  ha  hecho  esperar  más  tiempo  en  mis  ma- 
nos. El  método  del  enfriamiento  no  sólo  tiene  por  objeto  calmar  los  dolo- 
res, sino  que  favorece  la  leucocitosis,  la  localización  de  los  abscesos  y  la  ab- 
sorción de  los  exudados,  siendo  de  notar  que  en  un  caso  en  que  existía  una 
colección  tuberculosa  observé  que  una  parte  del  liquido  se  había  absorbido 
al  operarla  más  tarde.  Pero  cuanto  más  contrario  soy  de  la  operación  en  ca- 
liente, más  partidario  soy  de  la  operación  en  frío,  que  aconsejo  después  de 
una  ó  dos  crisis.  De  50  enfermos  que  he  tratado  en  la  población,  he  opera- 
do 45  con  45  curaciones ;  he  perdido  dos,  un  nifio  que  ture  que  operar  en 
caliente  en  un  estado  de  intoxicación  considerable,  y  un  hombre  de  sesenta 
afios,  albuminúríco,  que  cometió  la  imprudencia  de  levantarse  al  quinto  día 
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j  taro  nna  perforftcíón.  En  el  hospital  han  sido  operados  84  enfermos  en  ca- 
Kente,  en  mi  enfermeria,  en  casos  de  apendicitis  agadas  más  ó  menos  gra- 
ffls,  por  mi  ó  mis  internos  y  por  los  cirujanos  de  guardia;  8  de  estos  enfer- 
mos kan  fallecido.  En  resumen,  continúo  siendo  partidario  de  la  contempo- 
ríiBción  7  del  método  del  enfriamiento,  excepto  en  los  casos  en  que  hay  pe- 
rítomiis  generalizada,  y  en  los  que  son  rebeldes  al  tratamiento  médico.  6i 
fvert  siempre  posible  aplicar  este  tratamiento  (tésde  el  principio,  es  probar 
ble  que  siempre  se  esperarla  el  periodo  del  enfriamiento,  el  cual,  desde  el 
ponto  de  rista  operatorio,  es  muy  importante,  puesto  que  los  resultados  le- 
janos son  mejores. 

El  Dr.  Pothbbat:  No  me  ezteqderé  en  la  división  de  los  cirujanos  en  in- 
tenrencionistas  y  abstencionistas,  en  radicales  y  oportunistas,  puesto  que 
ni  manera  de  obrar  no  está  tan  separada  como  lo  indican  las  palabras ;  en 
retlidad,  no  hay  más  que  oportunistas,  y  la  discusión  se  ha  de  mover  den- 
tro de  otros  puntos.  ¿Se  ha  de  operar  siempre  la  apendicitis?  Por  mi  parte, 
meabsteneo  si  el  ataque  es  librero  ó  pasajero,  pero  si  repite  propongo  la 
operación.  También  me  abstengo  si  se  yerifíca  una  evacuación  de  pus  con 
loe  excrementos  y  los  accidentes  siguen  una  marcha  decreciente ;  en  caso 
contrarío,  con  ó  sin  nueva  evacuación,  creo  que  se  ha  de  intervenir.  Aparte 
de  estas  circunstancias  opero  todos  los  enfermos,  aunque  en  épocas  varia- 
bles. Cuando  han  pasado  los  primeros  días  de  accidentes  agudos,  si  no  se 
presenta  ningún  fenómeno  grave,  contemporizo  para  obtener  el  enfriamien- 
to y  operar  más  tarde;  si  se  ha  formado  nna  colección  purulenta,  incindo  y 
lavo  la  cavidad  con  precaución;  en  todos  los  casos,  busco  el  apéndice  para 
extirparlo,  no  por  temer  las. fístulas  consecutivas,  sino  para  evitar  las  infec- 
cionet  secundarias.  En  resumen ;  contemporizo  en  los  casos  subagudos  para 
quienes  no  somos  llamados,  de  ordinario,  hasta  el  tercer  dia.  Si  se  pudiera 
conocer  de  antemano  la  marcha  de  la  apendicitis  y  regimentarla,  estaría  in- 
dicado obrar  para  conseguir  el  enfríamiento ;  pero  como  que  no  es  posible, 
•oy  partidarío  de  la  intervención  precoz  cuando  se  asiste  al  príncipio  de  la 
enfermedad,  y  cuando  dicha  intervención  puede  practicarse  en  el  momento 
CD  que  todavía  no  han  aparecido  los  accidentes  graves.  Es  necesario,  como 
se  comprenderá,  que  se  ha  de  haber  hecho  el  diagnóstico,  puesto  que  se  ha 
pretendido  que  no  siempre  es  fácil  de  hacer,  lo  cual  es  cierto  algunas  veces, 
pero  no  en  la  gran  mayoría  de  casos ;  si  hay  alguna  duda  es  necesario  abs- 
tenerse de  operar.  También  se  ha  dicho  que  la  apendicitis  se  hace  grave  por 
qae  no  se  ha  aplicado  desde  el  principio  el  tratamiento  médico,  y  no  me  ex- 
plico qne  se  cure  una  infección  por  el  empleo  del  hielo  y  del  opio ;  por  lo  de- 
«nás»  ee  pueden  citar  numerosos  casos  de  perforación  á  pesar  de  aplicar  este 
tratamiento,  y  recientemente  acabo  de  tener  otra  prueba  de  ello  en  unajoven, 
en  1*  qne  al  quinto  dia  encontré  un  apéndice  perforado  y  gangrenado.  Hasta 
en  los  enfermos  que  parecen  próximos  á  una  muerte  casi  cierta,  también  es 
necesario  intervenir,  puesto  que  algunas  veces  se  obtiene  la  curación ;  re- 
cuerdo haber  salvado  á  cinco  en  estas  circunstancias.  Se  ha  dicho  también 
que  la  operación  en  caliente  expone  á  la  eventración,  la  cual  no  es  de  temer 
•i  Be  opera  en  los  dos  primeros  días  y  se  pueden  reunir  los  labios  de  la  he- 
rida no  dejando  más  que  un  pequeño  desagi3e;  si  existe  una  cixudación  tur- 
bia con  fenómenos  peritoneales,  es  necesario  dejar  una  amplia  abertura;  t»^ 
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ves  HobreTenga  nna  eventración,  pero  el  enfermo  ae  habrá  salvado.  Termi- 
naré mencionando  la  estadística  de  los  casos  que  he  operado:  desde  1901  he 
practicado  115  intervenciones,  79  en  frió  con  79  curaciones,  y  86  en  caliente 
€on  í25  cnracíones  y  11  defanciones.     • 

Amputacíén  osteoplástica  fémoro-rotuliana  ó  amputaeián  do  Gritti.  —  El  doc- 
tor Chaüvrl:  Nos  ha  enviado  el  Dr.  Bnsqniere caatro  observaciones  de  am- 
po tacto  n  de  Gritti,  haciendo  notar  que  había  hecho  alg^nnas  modificaciones 
en  el  procedimiento  operatorio.  En  un  enfermo  ha  reunido  el  tejido  fibroso  y 
el  tendón  rotnliano  á  los  tendones  posteriores  del  mnslo  para  tapizar  mejor 
el  mnñón,  el  cnal  tenía  muy  bnen  aspecto,  pero  el  enfermo  no  pndo  nnnca 
éervirAe  de  muleta;  lo  mismo  ha  sucedido  en  otro  operado,  al  cnal  se  le 
hizo  una  entura  ósea.  En  los  otros  dos  casos,  en  lugar  de  hacer  una  sección 
horízuntal  de  la  rótula  se  ha  hecho  una  abrasión  de  sus  bordes,  de  modo  qae 
se  adapten  a!  ángulo  diedro  femoral;  el  resultado  no  ha  permitido  más  que 
el  nfto  difícil  de  nna  pierna  de  palo. 

El  Dr.  Championniérb:  Desde  el  punto  de  vista  protésico,  esta  interven- 
ción es  una  mala  operación.— T(J9t///.  \íed,), — Codina  Gastbllví. 


SOCIEDAD     OBSTÉTRICA     DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  16  de  Diciembre  de  1902. 

Ciani}sís  congénita.— El  Dr.  Lrmairb  :  He  observado  en  la  Maternidad  del 
HaRpital  (le  San  Antonio  dos  casos  de  cianosis  congénita.  Estos  dos  nifios 
morieron  á  las  pocas  semanas  de  nacer.  Diagnostiqué  vicio  de  confirmación 
cardíaco,  aanque  al  auscultar  el  corazón  no  se  oía  ruido  anormal  alguno.  A 
la  s»top8Ía  encontré  casi  la  misma  anomalía  en  los  dos.  La  aorta  nacía  en 
et  ven  tríen  lo  derecho  y  de  este  tronco  voluminoso  nacían  las  arterias  pnlmo- 
narcfi  y  I  oh  vasos  gruesos  del  cayado.  En  el  coras»^n  número  1  había  coma- 
oí  caeióo  interventricular  y  persistencia  del  agujero  de  Botal ;  la  arteria  pal- 
BiODfti'  éf^taba  atrofiada.  En  el  caso  número  2  no  había  tabique  interven- 
trien  lar  t  la  arteria  pulmonar  faltaba  por  completo.  Estas'observacioneB  son 
IdénticaR,  annqne  raras,  y  se  explica  muy  bien  porque  había  cianosis,  pnee- 
to  qnp  \m  dos  sangres  se  mezclaban  en  el  corazón. 

Muerte  del  feto  por  circulares  del  cordón.— El  Dr.  Brindbau  :  Acabo  de  ob- 
eervar  tren  casos  de  muerte  del  feto  al  fin  del  embarazo  por  circulares  del 
cordón^  En  el  primero  se  trataba  de  nna  primípara  con  luxación  congénita 
de  la  oaíJera;  la  presentación  era  de  cara.  La  criatnra  murió  al  empezar  el 
trabajo  y,  en  el  momento  de  la  expulsión  encontré  tres  circulares  del  caello 
j  una  del  tronco.  Las  del  cuello  estaban  tan  apretadas  que  la  epidermis  ha- 
bía nñíy  dpipreudida  en  este  punto.  En  el  segundo  la  mujer  dio  á  luz  4  ios 
cinco  nieHfía  un  feto  muerto  hacía  poco  tiempo,  y  que  estaba  literalmente 
entra  ti  filado  por  un  cordón  que  daba  seis  vueltas  al  cuello.  En  el  tercero  el 
niño,  que  nació  de  ocho  meses  y  estaba  ligeramente  macerado,  tenía  cinco 
circulares  en  el  cuello  y  una  en  el  tronco.  Estas  tres  observaciones  presentan 
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etnetereB  comunes  desde  el  ponto  de  vista  sintomático.  Insistiré,  de  ana 
m&oera  especial ,  sobre  los  dolores  agados  qne  estas  tres  mnjeres  sintieron  en 
lo§  díss  últimos  del  embarazo.  Estos  dolores  eran  debidos  al  estiramiento 
de  la  placenta  en  el  sitio  de  inserción  del  cordón.  Además,  estas  contraccio- 
nes no  produjeron  efecto  alguno  sobre  la  dilatación  del  cuello,  porqne  una 
de  dichas  mnjeres  padeció  estos  dolores  ocho  dias  antes  de  empezar  el  parto. 
La  mnerte  del  feto  debió  ser  rápida  porque  habían  expulsado  su  meconio  en 
ai  hnefo.  El  diagnóstico  de  estas  complicaciones  es  difícil  j  por  desgracia 
el  tocólogo  está  desarmado  contra  ellas  porque  el  feto  muere  antes  de  empe- 
zar el  parto. 

Svperfetacián.  —  El  Dr.  Bodchaoouht  :  He  tenido  que  intervenir  en  un 
isnnto  de  este  género  y  he  hecho  investigaciones  sobre  el  particular.  Como 
la  ovulación  puede  continuar  durante  el  embarkzo,  según  han  demostrado 
las  investigaciones  de  Cosentino,  Wolff,  etc.,  se  comprende  que  la  super- 
fetadón  sea  posible.  Puede  ser  bieatran terina,  á  la  vez  uterina  y  extra- 
Qterína,  ó  biuterina  (siempre  que  la  primera  fecundación  no  exceda  de  tres 
meees).  La  superfetación  es  favorecida  por  la  forma  biñda  del  útero.  En 
elÍDÍca  la  superfetación  se  manifiesta  de  dos  maneras  ;  por  partos  sncesivos 
de  críatnras  vivas  en  un  intervalo  cortísimo,  ó  por  nacimientos  simultáneos 
de  dos  fetos  de  distintos  pesos. 

Un  case  de  locara  puerperal.  —  El  Dr.  C.  Jbamnin  :  La  mujer  de  que  se 
trata,  era  nna  primípara  que  había  tenido  diegnstos  dorante  el  embarazo  j 
el  parto.  Al  octavo  día  la  temperatura  se  elevó,  á  la  vez  que  sobrevinieron 
accidentes  nerviosos  gravísimos :  delirio,  alucinaciones  de  la  vista  y  del 
oido,  locnra  religiosa,  etc.  8e  limpió  el  útero,  y  á  pesar  del  tratamiento  em- 
pleado la  enferma  murió.  ¿A  qué  fué  debida  esta  locura?  ¿A  la  intoxicación 
óá  la  infección?  Es  muy  difícil  decirlo,  porque  no  pudo  practicarse  la  au- 
topsia. En  el  caso  particular  los' accidentes  nerviosos  principiaron  antes  de 
la  elevación  de  la  temperatura,  pero  esto  no  es,  quizá,  suficiente  para  negar 
la  infección. 

Enfernedad  de  Barlow.  —  El  J>r.  Rotschild  :  He  escrito  á  varios  médicos 
extranjeros  para  saber  su  opinión  respecto  á  esta  enfermedad,  fiaginski  (de 
fieriin),  ha  observado  ocho  ó  diez  casos  por  año.  Monti  (de  Yiena),  no  ha 
▼isto  nn  sólo  caso.  Czerny  (de  Heidelberg),  la  considera  también  rarísima. 
En  América,  por  el  contrario,  ha  sido  posible  reunir  4(X)  observaciones. 
Creo  qne  es  preciso  atribuir  un  gran  papel  á  la  leche  peptonizada  qne  se 
emplea  en  ciertos  países.  Inyectando  esta  variedad  de  leche  á  los  animales 
se  reproducen,  en  efecto,  accidentes  análogos. 

El  Dr.  TissiKR :  Es  muy  difícil  saber  á  qué  causa  debe  atribuirse  el  escor- 
buto infantil,  porqne  se  observa  en  niños  alimentados  con  leche  sencilla- 
mente hervida.  Las  harinas  alimenticias  que  se  emplean  en  Inglaterra  y 
en  América  son,  al  parecer,  la  causa  de  esta  enfermedad.  Aun  admitiendo 
qne  la  cansa  sea  el  hecho  de  calentar  con  exceso  la  leche,  no  debe  desechar- 
se el  nao  de  la  leche  esterilizada,  porque  con  la  leche  cruda  los  niños  mue- 
ran de  diarrea  i n facciosa . 

El  Dr.  BoDin :  Jamás  he  observado  un  caso  de  enfermedad  de  Barlow  y, 
sin  embargo,  veo  muchos  niños  que  se  crían  con  leche  esterilizada.  En  las 
obeerraciones  se  cita  la  clase  de  leche  que  se  emplea,  pero  no  la  cantidad 
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que  se  hace  tomar  al  tiifio.  Creo  que  esto  es  preoisameate  lo  que  debe  aren- 
gnarse,  porque  probablemente  se  alimenta  con  exceso  á  dichos  niños. 

{Bull,  Medical).— ¥.  Toledo. 
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Historia  natural  de  la  dismanorrea.  —  El  Dr.  Hermán  leyó  en  sn  nombre  y 
en  el  del  Dr.  Rnssell  Andrews  nn  trabajo  sobre  este  asunto.  Compararon 
yarioB  casos  de  dismenorrea^  curados  por  dilatación  del  cuello  con  otros  en 
los  que  esta  dilatación  no  produjo  resultado  alguno.  No  creen  que  la  disme- 
norreSf  curable  por  la  dilatación,  esté  asociada  con  frecuencia  al  desarrollo 
imperfecto  del  útero.  El  resultado  del  tratamiento  no  se  afecta  de  un  modo 
notable  por  el  tiempo  que  dura  la  dismenorrea,  la  edad  de  la  enferma  cuando 
es  tratada  ó  la  duración  de  su  yida  matrimonial.  En  la  mayor  parte  de  ios 
casos  curados  con  la  dilatación,  el  dolor  principiaba  casi  al  aparecer  el  flujo 
menstrual,  mientras  que  la  generalidad  de  los  no  curados  por  este  medio,  el 
dolor  se  presentaba  dos  dias  ó  más  antes  del  flujo.  En  la  mitad  de  las  enfer- 
mas curadas  con  la  dilatación,  el  dolor  desaparecía  en  menos  de  dos  días, 
mientras  que  en  las  no  curadas  duraba  más  de  cuatro  días.  En  las  cuatro 
quintas  partes  de  las  primeras,  el  dolor  revestía  la  forma  de  accesos  ;  en  las 
tres  cuartas  partes  de  las  segundas  era  constante.  En  la  mayor  parte  de  las 
primeras,  el  dolor  no  se  mitigaba  por  la  permanencia  en  el  lecho.  Fueron 
contadas  las  que  expulsaron  membranas,  y  sólo  en  unas  cuantas  sé  obsenra- 
ron  signos  físicos  de  la  enfermedad.  No  habia  evidencia  de  estrechez  del  con- 
ducto capaz  de  dificultar  mecánicamente  la  salida  de  la  sangre.  Creen  posi- 
ble que  cierto  grado  de  pequenez  y  de  rigidez  del  conducto  dificulte  la  dila- 
tación físíoíógica  que  se  produce  durante  la  menstruación  y  provoque  con- 
tracciones dolorosas  del  cuerpo  uterino,  si  bien  no  es  posible  citar  en  apoyo 
de  esta  idea  prueba  alguna. 

El  Dr.  P.  Horrocke  dijo  que,  hablando  en  términos  generales,  puede  ad- 
mitirse que  cuando  el  dolor  se  presenta  en  forma  de  accesos,  es  más  bien  de 
origen  uterino  que  ovárico.  Pero  en  éstas,  como  en  otras  cuestiones  médi- 
cas, es  imposible  deducir  leyes  generales,  sin  admitir  excepciones  numero- 
sas. De  aqni  que  para  el  tratamiento  sea  casi  inútil,  en  la  mayor  parte  de 
los  casos,  hacer  el  diagnóstico,  porque  aunque  el  caso  presente  caractercH 
que  indiquen  una  causa  uterina  para  el  dolor,  es  imposible  decir  de  antemano 
si  la  dilatación  lo  mitigará  ó  lo  curará. 

Cree  el  Dr.  Horrocks  que  cualquier  teoría  respecto  á  la  producción  del 
dolor,  ó  á  su  alivio  por  la  dilatación,  es  exacta  si  se  observa  que  el  alivio  ó 
la  curación  depende  de  la  desgarradura  de  las  fibras.  Por  este  motivo  ha 
modificado  la  operación  de  Sims.  Además  de  dividir  el  cuello  hacia  atrás, 
desde  el  orificio  externo  hasta  la  bóveda  vaginal  posterior,  hace  otra  incisión 
á  la  izquierda  ó  á  la  derecha  del  cuello,  que  queda  así  dividido  en  dos  partea 
desiguales  de  tres  y  de  un  cuarto  respectivamente.  El  objeto  es  cortar  dos 
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Teces  1m  fibras  circalares.  Ha  modificado  de  este  modo  la  operación  de  6imB, 
porque  ésta  aliria  durante  algún  tiempo,  pero  al  cicatrizar  la  herida  recidiva 
la  dismenorrea,  mientras  qne  cortando  las  fibras  musculares  de  la  manera 
indicada,  es  imposible  su  contracción  enérgica,  j  queda  siempre  más  ó  me- 
D08  tbierto  el  orificio  externo  y  el  conducto  cervical.  Ha  tratado  asi  bastan- 
tes cssoB  con  mejor  éxito  que  por  la  dilatación  simple.  Cuando  ésta  es  exce- 
eivt,  hay  siempre  más  ó  menos  desgarradura  de  las  fibras  musculares.  El 
Dr.  (jalabin  acostumbra  á  emplear  para  la  dilatación  la  candelilla  núm.  19 
de  Hegsr,  que  por  regla  general  ocasiona  desgarradura  de  las  fibras. 

No  cree  que  los  casos  de  estenosis  del  orificio  externo  del  cuello  uterino 
00  exista  más  que  en  los  libros.  Ha  observado  fklgnnos  en  los  qne  era  impo- 
sible introducir  en  el  conducto  cervical  una  sonda  uterina,  y  que  se  compli- 
caban con  gran  dismenorrea. 

En  estos  casos  produce  excelentes  resultados  la  operación  de  Sims  modi- 
ficada. Negó  la  afirmación  de  que  no  tiene  importancia  saber  si  la  enferma 
ha  eliminado  ó  no  membranas,  puesto  que  el  tratamiento  es  el  mismo,  á  sa- 
*ber,  la  dilatación.  6egún  su  experiencia,  la  dilatación  y  la  operación  de  Sims 
modificada  es,  desde  el  punto  de  vista  práctico,  inútil.  En  todos  estos  casos 
recomienda  el  raspado  completo  seguido  de  la  aplicación  de  un  cáustico 
enérgico,  por  ejemplo,  el  fenol  yodado  ó  el  ácido  fénico  puro. 

Creen  los  Dres.  Hermán  y  Andrews  que  la  causa  del  dolor  en  estos  casos 
de  dismenorrea  uterina  es  debida  á  que  no  se  dilata  el  cuello  del  útero  cuan- 
do el  fondo  y  el  cuerpo  se  contraen.  El  Dr.  Horrocks  no  admite  semejante 
teoría,  porque  cuando  el  fondo  y  el  cuerpo  del  útero  se  contraen,. el  cuello 
se  relaja  siempre.  En  éste  estado  fisiológico  de  relajación  es  dilatado  con 
facilidad,  por  ejemplo,  por  la  bolsa  de  las  aguas  ó  por  la  cabeza  del  feto,  si 
el  amnioB  está  roto.  El  cuello  tiene  indudablemente  algunas  fibras  longitu- 
dinales que  se  abren  aun  á  falta  de  estas  causas  dilatadoras,  pero  sólo  entran 
en  juego  en  el  último  periodo.  Por  dicha  razón,  el  orificio  externo  del  cuello 
del  útero  no  está  abierto  en  estas  casos  de  dismenorrea  uterina.  Guando 
qneda  retenida  en  el  útero  sangre  menstrual,  los  coágulos  que  se  forman  ne- 
cesitan para  ser  expulsados  contracciones,  qne  unas  veces  son  poco  dolo- 
rosas,  pero  que  en  otros  casos  van  acompañadas  de  dolores  parecidos  á  los 
del  parto. 

El  Dr.  Hetpvood  Smith  no  considera  la  dilatación  suficiente  por  si  sola  en 
los  casos  de  estenosis  del  orificio  del  conducto  cervical,  excepto  cuando  ee 
completada  con  la  incisión  bilateral  ligera  seguida  de  la  dilatación  forzada 
j  de  la  introducción  de  un  vastago  de  cristal. 

El  Dr.  Booeall  duda  que  en  ciertos  casos  la  curación  de  la  dismenorrea 
después  de  la  extirpación  de  los  ovarios,  pueden  considerarse  con  razón 
como  pmeba  evidente,  de  que  el  dolor  no  es  de  origen  ovárico  sino  uterino. 
Llamó  la  atención  sobre  el  hecho  de  que  la  dilatación  en  los  casos  de  dis- 
menorrea, cura  la  esterilidad  cuando  el  útero  está  mal  desarrollado. 

E3  Dr.  A.  Duke  manifestó  haber  obtenido  resultados  excelentes  con  la  in- 
cisión y  dilatación  combinadas,  seguidas  directamente  de  la  introducción  de 
un  pesarío  de  espiral  de  alambre. 

El  Dr.  A.  Oiles  cree  que  el  tratamiento  por  la  dilatación  no  es  adecuado 
Ptfilos  casos  de  dismenorrea  en  los  que  el  dolor  se  presenta  principalmen- 
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te  antes  de  aparecer  el  flojo.  Cree  que  la  diemenorrea  por  obstrncción  no 
existe  j  no  acepta  la  teoría  que  la  atribnye  á  la  antiflexión  del  útero. 

El  Dr.  Lewers  dijo  que  el  grado  de  dilatación  del  conducto  ceryical  en  las 
nulíparas  varia  bastante  y  que  en  las  mu  Hiparas  puede  obtenerse  con  gran 
facilidad  una  dilatación  enorme. 

El  Dr.  Galabin  cree  que  el  diagnóstico  por  la  descripción  de  los  síntomas 
es  erróneo.  Cuando  el  dolor  es  continuo  y  principia  algunos  días  antes  del 
flujo,  puede  suponerse,  naturalmente,  que  la  causa  es  congestiva  ó  inflamato- 
ría.  Muchas  mujeres  describen  sus  dolores  como  intermitentes,  espasmódi- 
oos  ó  paroxisticos.  El  examen  minucioso  suele  demostrar  que  los  espasmos 
del  dolor  duran  media,  uoa  hora  ó  más,  y  que  existen  toda  clase  de  grados 
intermedios.  Estos  dolores  pueden  ser  debidos  á  contracciones  uterinas  y 
son  espasmódicoB  sólo  en  el  sentido  en  que  lo  pueden  ser  una  odontalgia  ó 
un  dolor  neurálgico.  Según  su  experiencia,  la  proporción  de  casos  de  disme- 
norrea,  que  pueden  atribuirse  con  seguridad  á  las  contracciones  uterinas 
dolorosas,  es  pequeñísima,  siendo  roncho  más  frecuente  la  existencia  de  al- 
gún estado  inflamatorio  ó  congestivo  del  endometrio.  Esto  lo  confirma  el' 
hecho  de  que  la  leucorrea  esté  asociada  muchas  veces  con  la  dismenorrea  en 
las  jóvenes  solteras  y  que  á  menudo  se  encuentra  alrededor  del  orificio  ex- 
terno del  cuello  una  placa  de  inflamación  granulosa,  en  realidad,  una  hi- 
perplasia  adenomatosa  de  membrana  mucosa.  Cree  que  el  raspado  unido  á 
la  dilatación,  aumenta  en  la  mayor  parte  de  los  casos  la  eficacia  de  la  ope- 
ración. Nunca  emplea  para  la  dilatación  más  que  las  candelillas  números  18 
ó  14  de  Hegar,  á  lo  sumo,  con  las  que  desgarra  en  general  el  orificio  exter- 
no. En  estos  años  últimos  ha  usado  las  incisiones  de  la  porción  vaginal 
sólo  cuando  el  orificio  externo  es  pequeño.  En  tales  casos,  corta  un  trozo  del 
labio  posterior  en  forma  de  Y  y  une  por  medio  de  suturas  las  membranas 
mucosas  interna  y  externa.  Los  Dres.  Hermán  y  Andrews,  creen  que  si  las 
dilataciones  curan  las  dismenorreas,  es  prueba  de  que  el  dolor  depende  de 
las  contracciones  uterinas.  No  acepta  semejante  opinión  porque  la  dilata- 
ción puede  afectar  el  útero  de  otros  modos.  Si  hay  endometritis,  el  desagüe 
libre  que  se  obtiene  dilatando  el  conducto  cervical,  es  capaz  de  curar  el  ca- 
tarro que  adquiere  caracteres  de  cronicidad  cuando  queda  retenida  una  can- 
tidad suficiente  de  moco,  favorable  para  el  desarrollo  de  los  microbios. 

El  Dr.  W,  S.  A,  Grifñth  admite  que  los  diferentes  grados  de  dolor  que 
notan  las  enfermas  dependen  más  de  la  sensibilidad  nerviosa  individual  que 
de  alteraciones  de  estructura  del  útero  y  de  sus  apéndices.  El  tratamiento 
general  es  eficacísimo.  La  dilatación  es  un  método  útilísimo  en  algunos  de 
los  casos  más  graves  y  persistentes. 

El  Dr.  Brigss  dijo  que  los  resultados  del  tratamiento  de  la  dismenorrea 
son  inseguros,  pero  concuerda  con  los  Dres.  Hermán  y  Andrews  en  la  efica- 
cia de  la  dilatación  ó  sección  del  conducto  cervical.  La  graduación  de  las 
candelillas  metálicas  en  cuatro  tamaños  que  adoptó  primeramente  en  1889, 
han  amplificado  la  dilatación,  reduciendo  al  mínimum  el  peligro  de  desga- 
rradura. No  acepta  en  absoluto  el  espasmo  como  caso  etiológico  en  los  ca- 
sos espasmódicos  al  parecer. 

El  Dr.  Hermán  dijo  que  en  los  casos  en  que  se  funda  su  trabajo,  se  hizo 
la  dilatación  de  los  orificios  interno  y  externo  con  candelillas  de  calibre  gra- 
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dQftdo,  llegando  hasta  el  número  12  y  más.  Después  de  esta  dilatación,  el  cali- 
bre del  condacto  oerncal  es  mayor  que  de  ordinario  durante  algunos  meses* 
Cátodo  principió  á  ejercer  la  medicina  en  la  mayor  parte  de  los  hospitales 
de  Londres,  se  acostumbraba  á  tratar  los  casos  grayes  por  la  división  de  la 
porción  vaginal.  Ha  abandonado  esta  práctica  al  observar  casos  en  los  qne  se 
dividió  sin  resultado  la  porción  vaginal,  y  otros  qne  curaron  por  la  dilata- 
ción del  orificio  interno  con  candelillas.  Cree  que  la  palabra  curación  cper- 
mtnente»  sólo  esU  justificada  cuando  se  conoce  el  estado  de  la  enferma  hasta 
U  menopausia.  Ha  visto  casos  en  los  que  el  raspado  y  los  cáusticos  han 
8Ído  fnefíeaoea.  Cree  que  la  dilatación  es  el  tratamiento  más  eficas  en  la 
dismenorrea  membranosa.  Ha  observado  otros  muchos  casos  en  los  que 
«1  orificio  extemo  del  conducto  cervical  era  pequefiisimo,  y,  sin  emCargo, 
1m  enfermas  menstmaban  sin  dolor.  Cree  que  en  estos  casos  es  conveniente 
dividir  la  porción  vaginal  para  evitar  retraso  en  el  primer  periodo  del  par- 
to. Cnando  se  expulsan  coágulos,  no  hay  medio  alguno  que  permita  cono- 
cer eon  seguridad  si  la  sangre  se  ha  coagulado  en  el  útero  ó  en  la  vagina. 
Machas  masaa  pequeñas  que  las  enfermas  describen  como  coágulos,  son  en 
realidad  membranas  arrolladas.  Ha  observado  que  el  conducto  cervical  se 
eoianeha  durante  la  menstruación.  Admite  que  la  anteflexión  es  frecuente 
en  la  dismenorrea.  Pero  sus  investigaciones  y  las  del  Dr.  Yedeler  prueban 
qne  es  frecuente  también  en  las  mujeres  que  menstruan  sin  dolor ;  y  estos 
hechos  jamás  han  sido  negados.  Teniendo  en  cuenta  que  la  mayor  parte  de 
Ueenfermas  con  dismenorrea  son  jóvenes  que,  excepto  el  dolor  menstrual,  se 
hallan  en  perfecto  estado  de  salud,  no  cree,  como  el  Dr.  Galabin,  que  pa- 
deccan  con  frecuencia  endometritis  ni  que  la  dilatación  las  cure,  porque  fa- 
vorece la  curación  de  la  endometritis.  Cree  que  es  difícil  conocer  los  casos 
qne  curan  por  la  dilatación  de  los  que  no  curan  con  ella.  Está  de  acuerdo 
con  el  Dr.  Griffíth,  en  que  la  intensidad  del  dolor  menstrual  depende  bas- 
tante de  la  sensibilidad  de  la  enferma. 

iBriiisk.  Med,  JoumaO.—F.  Toledo. 
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Setión  del  dia  8  de  Diciembre  de  1902. 

fiama  de  la  relina.^El  Dr.  Gdtmavk  :  En  el  enfermo  que  aqui  presento  se 
vea  entre  la  papila  y  la  mácula  lútea  una  mancha  negra  que  sobresale  en 
forma  cónica,  y  por  dentro  de  ella  aparece  un  tumor  que  en  su  punto  más 
culminante  llama  la  atención  por  tener  una  mancha  blanca  y  brillante. 
Eo  las  inmediaciones  se  ven  manchas  sanguinolentas  y  exudados  blanque- 
cinos, y  en  los  vasos  del  resto  de  la  retina  lesiones  arteriticas.  El  enfermo 
niega  haber  padecido  sífilis ;  pero  esto,  no  obstante,  con  una  exploración 
más  detenida,  se  encuentran  numerosos  infartos  ganglionares  duros.  En 
▼iita  de  ello,  sometí  al  paciente  á  un  tratamiento  especifico,  y  con  esto  se 
ha  empesado  á  aplanar  el  tumor. 
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Htdroneírasis,  hipsrtrofia  prostática  y  falsas  vías.— El  Dr.  Rosbi^tbiv  :  Aqni 
presento  los  órganos  nrinarios  de  an  sujeto  que  había  ingresado  sin  conoci- 
miento, y  que  desde  hace  años  venia  padeciendo  de  molestias  nrinarias.  Dos 
días  antes  había  caído  enfermo  con  náuseas  j  vómitos,  síntomas  que  des- 
pnés  fueron  acompañados  de  pérdida  de  conocimiento  y  de  anuría  completa. 
El  cateterismo  no  se  pudo  lograr,  y  la  punción  de  la  vejiga  tampoco  había 
dado  más  que  un  resaltado  parcial,  puesto  que  cuando  ingresó  el  paciente 
la  vejiga  aun  llegaba  hasta  el  nivel  del  ombligo.  Establecí  una  fístula  resi- 
cal;  mas  á  pesar  de  ello  falleció  el  sujeto  á  las  veinticuatro  horas  en  coma, 
encontrándose  en  la  autopsia  una  hidronefrosis  muy  pronunciada,  hipéitro- 
fía  prostática  y  muchos  caminos  falsos. 

Emftiia  gratlenta  y  cadavérica  de  ios  capilares  pulmonares.—  El  Dr.  Wbs^ 
teohofkr:  Ante  todo  recordaré  la  conferencia  que  di  el  afio  pasado  sobre  el 
hígado  espumoso ;  en  mi  entender,  la  aparición  de  espuma  en  un  órgano  es 
siempre  una  lesión  cadavérica.  Lia  dificultad  con  que  se  tifien  los  núcleos 
en  muchos  de  estos  casos  proviene  de  fenómenos  físicoquímicos,  no  bioló- 
gicos. 

En  junio  último,  he  tenido  de  nuevo  ocasión  de  hacer  la  autopsia  de  un 
cadáver,  en  cuyos  órganos  existía  espuma.  Se  trataba  de  una  puérpera,  que 
tenía  fiebre  desde  hacía  seis  días  (aborto),  y  que  falleció  al  dia  siguiente  de 
su  ingreso  en  la  Caridad.  La  autopsia  se  practicó  á  las  once  horas  del  falle- 
cimiento, y  entonces  se  encontró  un  enfisema  de  todos  los  órganos.  Después 
de  ligados  todos  los  vasos  aferentes  y  eferentes  del  corasón,  se  abrió  éete 
debajo  del  agua,  observándose  entonces  que  de  él  salía  aire  y  además  grasa. 
Esta  última  no  había  penetrado  del  exterior  durante  la  autopsia,  puesto 
que  también  se  encontró  grasa  en  los  capilares  pulmonares.  Por  de  pronto, 
ni  por  los  demás  resultados  de  la  autopsia,  ni  por  el  examen  de  todos  los 
demás  órganos,  fué  posible  aclarar  la  procedencia  de  semejante  grasa.  En 
cambio,  cuando  abrí  los  grandes  vasos  de  las  extremidades  inferiores,  en- 
contré en  ambas  venas  femorales,  grasa  que,  comprimiendo  el  miembro,  se 
veía  que  provenía  de  la  vena  femoral  profunda,  lo  cual  hacía  comprender 
que  procedía  de  la  médula  ósea.  Esta  se  hallaba  en  ambos  fémures  llena  de 
grietas  en  toda  su  masa,  tenía  muy  mal  color  y  sin  gran  dificultad  se  podía 
demostrar  en  ella  la  existencia  del  bacilo  gasógeno  de  Fránkel. 

En  mi  opinión,  este  bacilo  debió  de  penetrar  en  el  torrente  circulatorio 
durante  la  agonía;  pero  la  formación  del  gas,  ó  sea  el  producto  del  cambio 
nutritivo  del  bacilo,  no  debió  de  realizarse  hasta  después  de  la  muerte.  Otra 
condición  que  se  requiere  es  la  de  que  exista  médula  ósea  roja;  en  la  mé- 
dula ósea,  pobre  en  substancia  albuminoidea,  el  bacilo  no  se  puede  des- 
arrollar bastante  bien. 

Fístula  uretral  y  cáncer.  —  El  Dr.  Lipman  Wülb  :  Voy  á  referir  un  caso  de 
cáncer  primitivo  de  la  uretra,  afección  que  como  es  sabido  se  observa  rarí- 
sima vez.  Un  sujeto  de  cincuenta  afios,  que  se  cayó  á  horcajadas  sobre  la 
arista  de  una  caja,  sintió  dolores  en  la  región  respectiva  durante  algunos 
días ;  pero  como  no  le  molestaban  gran  cosa  no  les  dio  tampoco  ningana 
importancia,  hasta  que  al  cabo  de  dos  meses  empezó  á  notar  molestias  al 
orinar  y  vio  que  se  formaba  un  tumor  en  el  periné.  Se  le  practicó  una  ure- 
trotomía  externa,  y  entonces  se  vio  que  había  una  estrechez  y  varios  abe- 
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oetitot.  A  p«0*r  de  todas  Us  tentativas  que  se  realisaron  con  el  fin  de  ce- 
nar la  fistola,  no  sólo  no  se  pudo  conseguir  este  objeto,  sino  que  en  el  cnrso 
de  algnoos  meses  se  fneron  desarrollando  vegetaciones  en  la  proximidad  de 
li  fiatala,  las  cuales  presentaban  todos  los  caracteres  propios  de  un  carci- 
noma. Las  masas  neoplásicas  y  la  descomposición  de  la  orina,  qne  poco  á 
poooTolTÍó  á  salir  por  la  fístula  hasta  hacerlo  en  su  totalidad,  despedían  un 
olor  sumamente  fétido.  Se  extirparon  estas  masas  por  medio  del  raspado, 
le  colocó  una  sonda  permanente,  y  de  esta  manera,  y  apelando  además  á 
los  larados  vesicales,  se  logró  que  el  paciente  pudiera  ir  conllevando  su 
ifeocióo  de  un  modo  bastante  tolerable,  aunque  el  tumor  segnfa  creciendo 
iDcesantemente  hasta  que  acabó  con  la  vida  del  enfermo.  El  examen  histo- 
lógico de  las  masas  raspadas  había  demostrado  que  se  trataba  de  un  carci- 
noma de  epitelio  pavimentoso,  es  decir,  de  un  verdadero  cancroide. 

Es  éste,  por  lo  tanto,  un  caso  de  cáncer  fistuloso  que  se  ha  desarrollado 
Bobre  la  base  de  una  uretrotomía  ejecutada  con  motivo  de  una  estrechez 
trinmática.  El  pronóstico  de  estas  afeccionee  está  subordinado  á  la  opor- 
tunidad con  que  se  reconozca  su  existencia  y  al  asiento  del  tumor. 

El  cáncer  fistuloso  puede  nacer  del  epidermis  cutáneo,  invadiendo  des- 
pnés  la  uretra,  ó  seguir  la  marcha  inversa;  pero  también  puede  tener  su  ori* 
fren  primitivo  en  las  glándulas  de  Cowper.  El  hecho  de  tratarse  de  un  carci- 
ooma  de  epitelio  pavimentoso  no  prueba  nada  respecto  á  su  génesis,  puesto 
qoe,  según  lo  ha  demostrado  Posner,  también  el  epitelio  cilindrico  se  puede 
trinsformar  en  pavimentoso  y  queratinizarse.  De  todos  modos,  es  lo  cierto 
qna  en  los  casos  muy  adelantados  no  se  puede  deducir  ninguna  conclusión 
legura  respecto  á  la  génesis  de  la  neoplasia,  de  la  estructura  de  la  misma. 

Valer  de  les  ejercicios  de  la  audicién  en  ios  sordomudos.  —  El  Dr.  Trbitrl: 
Ante  todo,  he  de  recordar  que  los  ejercicios  de  audición  en  los  sordomudos 
ji  son  de  antigua  fecha,  pero  que  su  empleo  de  un  modo  sistemático  lo  de 
bemos  á  Urbantschich,  de  Yiena.  Este  antor  cree  que  con  tales  ejercicios 
mejora  la  audición.  Yo  creo,  en  cambio,  que  con  ellos  sólo  se  ha  demostra- 
do que  los  nifios  sordomudos  no  llegan  á  oir,  sino  que  aprenden  á  combinar. 

fiesold  realizó  investigaciones  con  serie  continua  de  sonidos  emitidos  por 
diferentes  diapasones  y,  según  lo  que  ha  resultado  de  estos  experimentos, 
difide  los  sordomudos  en  seis  grupos.  Yo  no  estoy  de  todo  conforme  con 
esta  oonclnsióu :  la  agudeza  auditiva  no  puede  compararse,  hasta  hacerla 
ptrtlela,  con  los  resultados  de  dichas  investigaciones,  puesto  que  aun  en  el 
ctto  de  que  los  nifios  j>erci han  ciertos  sonidos,  los  oyen,  sin  embargo,  con 
demaaisda  poca  intensidad,  para  que  de  ello  se  obtengan  resultados  prác- 
ticos. 

Existe  una  diferencia  grandísima  entre  la  sordera  congénita  que  hay  que 
itríbuir  principalmente  á  la  herencia,  y  la  adquirida  cuya  causa  radica  en  el 
hecho  de  haber  padecido  determinadas  afecciones  epidémicas  y,  principal- 
mente la  escarlatina  y  la  meningitis.  En  las  investigaciones  que  yo  he  lle- 
Tido  á  cabo  predominaban  los  casos  congénitos,  que  es  muy  frecuente  vayan 
scomptfiados  de  debilidad  mental.  Este  punto  es  de  suma  importancia, 
paesto  que  asi  como  en  los  nifios  que  todavía  conservan  algo  de  audición  y 
Qn  grado  bastante  elevado  de  inteligencia,  se  puede,  indudablemente,  lograr 
ilgún  resultado,  la  cuestión  ya  es  más  difícil  en  los  nifios,  que  sólo  son  ca- 
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paces  de  oír  las  Tooales.  Es  disontible  si  en  los  sajetos  oompletannente  sor- 
dos se  debe  intentar  en  general  este  procedimiento  ó  si  no  sncederá,  como 
lo  pretenden  algunos  maestros  de  sordomudos,  qne  con  estos  ejercicios  ae 
distraiga  la  atención  de  la  lectura.  Lo  más  acertado  de  todo  seria  instalar 
clases  diferentes  en  las  qne  á  los  indiridnos  completamente  sordos  se  les 
ensefie  con  completa  separación  de  todos  los  demás,  como  ya  se  hace  en  al- 
gunos establecimientos  del  extranjero. 

(Deutsche  Medizinal-Zeitung), — ]^.  dbl  Yallv. 


IMPBBIAL  T  BEAL  BOGIBDAD  DE  LOB  MÍDIOOB  DE  YIBNA 
Seeióa  deldia2»de  Noviembre  de  1902. 

Sífilis  een  nanlfestaeiones  laieiaies  de  asiento  poee  eenAa.  — El  Dr.  Eduar- 
do Lakq  :  El  sujeto  de  treinta  y  siete  afios  que  aquí  comparece,  tiene  en  el 
lado  derecho  del  mentón  una  de  esas  esclerosis  sifilíticas  que  yo  llamo  post 
iniciales,  por  ser  producidas  por  inoculación  del  virus  procedente  de  ona 
lesión  inicial  distante  del  punto  nuevamente  inoculado.  Son  hechos  que  de- 
muestran que  después  de  la  primera  manifestación  de  la  sífilis,  todavía  se 
puede  producir,  durante  el  período  que  yo  llamo  intermedio,  la  transmisión 
del  virus  á  otras  partes  del  cuerpo  con  todos  los  caracteres  de  una  lesión 
primaría,  siendo  indiferente  para  el  caso  que  este  contagio  se  realice  por 
las  secreciones  de  la  manifestación  primitiva  ó  por  contagio  de  otro  indivi- 
duo. En  este  sujeto  existen  una  sifllide  florida  en  el  tronco,  un  residuo  de 
esclerosis  en  el  frenillo  y  bubones  inguinales  duros.  Además,  hay  en  el 
mentón  una  esclerosis  inicial  exulcerada  con  bubón  duro  submaxilar.  La 
esclerosis  del  mentón  se  ha  presentado  á  los  catorce  días  de  la  del  frenillo, 
no  se  sabe  si  por  antoinfección  ó  por  infección  exterior. 

En  otro  sujeto  de  treinta  y  tres  afios,  existen  dos  manifestaciones  inicia- 
les en  el  carrillo  derecho  con  linfadenitis  en  el  mentón  y  sifílides  en  el  res- 
to del  cuerpo.  Se  trata  de  una  manifestación  extragenital,  producida  al  afei- 
tarse. 

También  se  trata  de  una  manifestación  extragenital  localizada  en  el  lado 
derecho  de  la  pared  posterior  de  la  faringe,  en  el  tercer  snjeto,  que  tiene 
veintiséis  afios.  Los  ganglios  correspondientes  están  todavía  muy  infarta- 
dos, pero  la  sifilide  del  tronco  ya  se  halla  en  regresión. 

El  Dr.  SoHUFF :  Deseo  saber  si  la  úlcera  del  segando  sujeto  es  post  ini- 
cial ó  realmente  inicial,  y  si  se  sabe  á  ciencia  cierta  que  ha  sido  producida 
por  la  rasuración,  puesto  que  ya  se  ha  puesto  en  duda  muchas  veces  la  trans- 
misión de  la  sífilis  por  medio  de  objetos. 

El  Dr.  L^NG :  El  primer  caso  es  el  único  que  he  presentado  como  de  ma- 
nifestación post  inicial . 

Estrechez  de  la  aorta  con  eireulaoién  colateral  por  el  troneo.  —  El  Dr.  Hxb~ 
MANN  SoHLBSiNOiEB :  El  sujcto  dc  cuarcnta  y  cuatro  afios  que  aquí  traigo,  de 
oficio  barrendero  de  calles,  ingresó  en  el  hospital  á  causa  de  padecer  broa- 
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qoitts.  Al  ex»inia*rle,  ri  qae  en  la  piel  de  U  espalda  había  naa  red  de  vaeos 
irteríalee  graeeos  7  tortaosos,  qae  por  sa  careo  parecen  ser  las  iatercosta- 
les,  eecapalares  dorsales,  escapnlares  traasrersas,  circnañejas  j  torácicas 
largas.  Eq  el  lado  iaqaíerio  parecea  eatar  m&s  desarrollados  estos  vasos,  y 
por  abajo  llegan  hasta  el  dItcI  de  la  áltima  costilla.  Por  delante  no  se  rea 
Tisos  dilatados.  Las  arterias  de  la  mitad  saperior  del  cnerpo  están  mny  lie- 
DM,  el  ventrícnlo  iaqnierdo  hipertrofiado,  y  hay  algo  de  aritmia.  En  todos 
os  orificios  se  oyenn  débil  raido  sistólio,  aanqae  no  es  constante.  A  lo  lar- 
go de  la  aorta  ascendente,  del  arco  de  la  misma  y  de  la  descendente,  hasta  la 
quinta  apófisis  espinosa  dorsal,  se  oye  nn  raido  sistólico  qae  no  se  propaga 
á  Its  carótidas.  También  se  oye  nn  mido  sistólico  sibilante  en  los  vasos  di- 
litados,  y  otro  ignal  jnnto  al  borde  derecho  del  esternón,  qne  se  pnede  per- 
cibir hasta  5  centímetros  por  debajo  del  arco  costal.  Las  femorales  están 
poeo  llenas  y  al  pnlso  está  retrasado  en  ellas  respecto  á  las  radiales.  En  las 
arterías  peqnefias  del  pié,  no  se  percibe  el  pnlso.  Todos  estos  hechos  reve- 
lan qne  hay  ana  estrechez  de  la  aorta  torácica. 

No  es  probable  qne  sea  adqairida,  porqae  es  rarísima  y  no  hay  antece- 
dentes qne  la  hagan  sospechar  (tranmatismo,  inflamación).  Tampoco  cabe 
pensar  en  nn  anenrisma  (asi  lo  demaestra  entre  otros  datos  la  radiografía), 
7  por  lo  tanto,  hay  motivo  á  pensar  en  ana  estrechez  congénita  del  istmo  de 
la  aorta,  ó  sea  del  panto  intermedio  entre  el  origen  de  la  snbclavia  izqaier- 
da  7  el  del  condacto  arterioso. 

Esta  afección  es  rarísima.  Yo  he  visto  en  el  adalto  caatro  casos,  ano  con 
antopsia.  Sorprende  lo  bien  qne  la  toleran  alga  nos  pacientes.  Uno  de  los 
míos  era  nn  tarista  acérrimo,  y  la  víspera  de  sa  maerte  había  hecho  ana  as- 
censión á  la  montaña  de  doce  horas.  El  snjeto  qae  hoy  presento  ha  servido 
como  recadista  hasta  el  año  pasado,  sin  sentir  grandes  molestias. 

Estos  casos  son  también  mny  interesantes  en  el  concepto  quirúrgico  y  en 
el  médicolegal.  una  lesión  traumática  insignificante  pnede  romper  aao  de 
loe  grandes  vasos  de  la  espalda.  Estos  paedea  simalar  an  anenrisma  cirsoi- 
deo.  Por  último,  con  nn  esfuerzo,  no  mny  considerable,  se  pnede  romper  la 
aorta  por  delante  de  la  estrechez. 

Qtaa  es  un  nAsoiiie.  —  El  Dr.  6.  Ehrmann:  El  sujeto,  de.cincuenta  años, 
qne  aqaí  oomparece,  presenta  en  la  espalda  y  en  el  sitio  correspondiente  á 
las  últimas  costillas  del  lado  derecho,  un  tumor  bastante  daro,  como  ua 
pnfio,  tuberoso,  poco  deslizable,  que  por  abajo  se  limita  mal  de  las  costillas 
7  que  parece  ser  na  sarcoma.  En  el  movimiento  de  adducción  y  hacia  atrás 
del  braco  derecho,  se  aprecia  por  el  tacto  que  el  tumor  radica  en  el  latísimo 
de  la  espalda  y  en  las  digitaciones  del  serrato  y  del  oblfcao  mayor  del  ab- 
domen. Gomo  no  está  relacionado  con  huesos,  hay  que  desechar  la  idea  de 
nn  condroma ;  tampoco  se  trata  de  un  sarcoma  glandular,  porque  en  este 
pnnto  DO  hay  paquetes  ganglionares.  Se  trata,  sin  duda,  de  un  goma. 
E«te  enfermo  contrajo  la  sífilis  hace  veinte  años,  y  faé  tratado  con  las  un- 
ciones; hace  dos  años  se  me  presentó  con  rupia  sifilítica  en  el  muslo,  y  aun 
Hoy  tiene  en  la  espalda  una  úlcera  cicatrizada  en  el  centro,  profunda  en  la 
periferia,  de  forma  oval  y  cubierta  de  una  capa  lardácea,  que  proviene  de 
Qna  mpia.  El  enfermo  se  sustrajo  demasiado  pronto  al  tratamiento  hace  dos 
Afios.  Desde  haoe  pocos  días  se  está  tratando  con  el  yoduro  potásico,  con  lo 
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cnal  ya  se  ha  redncido  el  tumor,  y  ahora  se  le  va  á  inyectar  el  salicilato  de 
mercurio  para  evitar  la  recidira* 

Demuestra  este  caso  cuan  difícil  es  á  veces,  á  falta  de  otros  síntomas  y 
datos  anamnésicos,  reconocer  la  naturalesa  sifilítica  de  un  tumor. 

El  Dr.  M.  Stemherg  lee  el  informe  del  Comité  encargado  de  las  medidas 
relativas  á  la  profilaxia  y  modo  de  combatir  la  tuberculosis,  y  razona  dichas 
medidas. 

El  Dr.  Tblckt  :  Propongo  que  se  acepte  el  informe  tal  como  está. 

El  Dr.  E.  Lang  :  Propongo  que  se  afiada  un  párrafo  en  que  se  interese  la 
protección  y  nueva  fundación  de  hospicios  marinos  y  de  sanatorios  para  le- 
prosos. 

El  Dr.  J.  EiBBNCHiTz :  Me  llama  la  atención  que  en  el  informe  no  se  ha- 
ble de  la  tuberculina  como  medio  de  diagnosticar  la  tuberculosis  de  las  va- 
cas lecheras. 

El  Dr.  Telokt  :  La  declaración  obligatoria  de  los  fallecimientos  por  tu  - 
berculosis,  no  hay  necesidad  de  recomendarla,  porque  todo  médico  tiene 
esa  obligación  respecto  á  todas  las  enfermedades.  La  obligación  de  declarar 
los  casos  de  tuberculosis  existentes  en  los  establecimientos  públicos, colec- 
tividades, etc.,  debe  pesar  sobre  los  directores  de  los  mismos,  porque  los 
médicos  respectivos  no  tienen  para  ello  la  independencia  necesaria.  No  con- 
viene dejar  al  criterio  del  médico  ó  del  director  el  juzgar  cuándo  un  tuber- 
culoso es  peligroso  para  los  demás  y,  por  lo  tanto,  cuándo  se  debe  notificar 
la  existencia  del  caso.  Con  éste  resulta,  no  una  obligación,  sino  un  derecho 
y  quizá  sea  preferible,  puesto  que  en  Austria,  á  pesar  de  la  obligación  de 
declarar  los  casos  de  difteria,  sólo  se  da  cuenta  á  las  autoridades  de  un  40 
por  100. 

Creo  también,  que  si  los  que  aspiran  á  aprender  un  oficio  deben  aconse- 
jarse antes  del  médico,  no  debe  de  realizarse  una  exclusión  directa  de  deter- 
minados oficios.  iSegún  el  informe,  el  enfermo  debe  someterse  á  tratamiento, 
y  á  ser  posible,  en  un  sanatorio.  Ahora  bien,  si  un  aprendiz  mejora,  pero  no 
cura  ¿cuántas  veces  habrá  de  volver  al  sanatorio?  Al  parecer,  se  tiende  á 
hacer  obligatorio  el  ingreso  en  estos  establecimientos  ;  mas  para  justificar 
esta  tendencia,  sería  necesario  que  los  éxitos  obtenidos  en  los  mismos  fue- 
ran más  satisfactorios  y  completos.  Mejores  serían,  si  hubiese,  además,  sa- 
natorios de  transición  para  que  ios  mejorados  permanecieran  en  ellos  hasta 
su  curación  completa.  De  estos  establecimientos  convendría  que  se  hablara 
en  el  informe. 

El  Dr.  Maximiliano  Stkrmbebo:  De  lo  dicho  por  el  Dr.  Wintemitz,  se  ha 
hablado  cuando  la  conferencia  del  Dr.  Weichselbaum.  De  los  hospicios  ma- 
rinos se  habla  en  el  informe;  de  los  sanatorios  para  luposos,  no;  pero  no 
hay  inconveniente  en  que  se  les  dedique  algún  párrafo.  No  se  ha  hecho 
mención  de  la  tuberculina  en  la  industria  leehera,  porque  se  exige  nna 
reglamentación  oficial  de  la  misma,  y  en  ella  habrá  de  ir  incluido  dicho 
detalle. 

La  declaración  obligatoria  es  legal  en  Austria  desde  1902.  Bespecto  á  los 
médicos  de  los  establecimientos  y  colectividades,  lo  que  está  dispuesto  es 
que  declaren  las  enfermedades  á  los  directores  respectivos,  no  á  las  autori- 
dades. Como  la  reglamentación  de  la  declaración  obligatoria  varia  según 
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1(M  diitñtoa,  por  eso  no  se  dice  en  el  informe  nads  concreto  acerca  de  este 
ptrtionlar. 

Las  dificultades  con  qae  tropiezan  los  médicos  de  las  fáBrícas  para  decla- 
rar las  enfermedades,  se  han  tenido  ea  cnenta,  j  por  eso  se  propone  organi- 
sar  este  servicio  de  nn  modo  oficial,  de  manera  que  también  concurran  á  él 
otros  médicos. 

Respecto  á  los  aprendices,  lo  que  se  propone  en  el  informe  es  qne  se  creen 
talleres  de  aprendiaaje  en  condiciones  higiénicas  irreprochables.  Sólo  cuan- 
do estin  organisados  éstos  y  los  sanatorios  respectivos,  es  cuando  se  podrán 
dictar  disposiciones  acerca  de  los  distintos  oficios,  y  de  cuándo  deben  ir  los 
aprendices  á  los  sanatorios  qne  reqniere  sn  estado. 

Cuanto  á  la  creación  de  sanatorios  definitivos  y  de  transición,  se  ha  creído 
qne  no  era  conveniente  por  razones  económicas,  administrativas  y  médicas. 
Efi  preferible  que  haya  una  sola  clase  de  sanatorios,  á  condición  de  que  los 
enfermos  permanescan  en  ellos  todo  lo  qne  haga  falta,  no  los  tres  meses  re- 
gltmentaríos.  Verdad  es  que  en  Alemania  se  han  erigido  algunos  estable- 
cimientos, donde  los  enfermos  procedentes  de  los  sanatorios  se  van  des- 
tcoetambrando  de  los  hábitos  demasiado  cómodos  que  han  adquirido  en  los 
Stnatoríos  propiamente  dichos,  pero  no  es  ejemplo  digno  de  ser  imitado. 

La  Sociedad,  después  de  estas  palabras  del  Dr.  Sternberg,  y  á  sn  propues- 
ta, hace  snyo  por  gran  mayoría  el  informe  del  comité. 

(  Wiener  klinieche  Wochenachrifl). — R.  díel  Valle. 


PERIÓDICOS 


U  fiabra  tifeidaa  y  las  enfermedades  psíquicas.— Según  el  Dr.  A.  París,  la 
poca  frecuencia  con  que  se  observa  la  fiebre  tifoidea  en  los  enajenados  es  de- 
bida excliifiivamente  á  que  la  mayoría  de  éstos  viven  en  el  campo,  lejos  de 
agQu  contaminadas  con  el  bacilo  tifíco.  Esto,  no  obstante,  en  el  departa- 
mento de  mnjeres  de  un  manicomio,  se  presentó  en  otofio  de  1898  una  epi- 
demia peqnefia  de  fiebre  tifoidea,  que  reconocía  por  cansa  la  mala  disposi- 
ciÓQ  de  la  bajada  de  los  retretes,  de  tal  suerte  qne  tan  pronto  como  se  re- 
medió dicho  defecto  de  construcción  cesó  la  epidemia. 

Hespecto  á  la  infineocia  qne  la  fiebre  tifoidea  ejerce  en  las  afecciones 
mentales,  refiere  el  antor  que  en  una  joven  de  veintisiete  afios  y  en  una 
mujer  de  treinta  y  cinco  qne  padecían  melancolía,  se  curó  ésta  con  la  infeo- 
ciÓD  tifica.  En  cambio  en  otras  dos  melancólicas  de  cuarenta  y  nueve  y  se- 
Mnta  afioB,  respectivamente,  sólo  se  observó  una  mejoría  transitoria.  El 
actor  explica  esta  diferencia  porque  en  los  dos  primeros  casos  la  afección 
mental  era  debida  á  trastornos  somáticos,  que  desaparecieron  con  el  cam- 
bio profondo  que  la  fiebre  tifoidea  ocasionó  en  el  organismo.  En  cambio  en 
Iss  otras  dos  enfermas  las  causss  de  la  afección  mental  eran  la  predisposi- 
ción hereditaria,  ó  bien  los  trastornos  circulatorios  y  de  otro  género  qne 
trae  consigo  la  edad  crítica. 
Cuando  sobreviene  la  fiebre  tifoidea  en  una  enferma  atacada  de  manía 
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agndft,  el  trastorno  mental  se  atenúa  casi  siempre  y  hasta  desaparece  por 
completo,  mientras  la  infección  se  ^alla  en  sn  pnnto  culminante ;  pero 
reaparecen  las  antiguas  alteraciones  psíquicas  poco  á  poco  á  medida  que  se 
▼a  curando  la  enfermedad  febril. 

En  los  locos  epilépticos  no  se  presenta  ningún  ataque  en  el  periodo  as- 
cendente 7  de  acmé  de  la  enfermedad  tífica,  y  hasta  puede  afirmarse  que  los 
primeros  ataques  que  sobrevienen  durante  la  defervescencia  indican  el  co- 
mienzo de  la  conyalecencia  definitiva.  Una  joven  epiléptica  que  en  los  dos 
años  que  llevaba  en  el  establecimiento  no  babia  hablado  ni  una  palabra, 
empezó  á  hacerlo  en  cnanto  se  inició  la  fiebre  tifoidea  ;  entonces  contestaba 
razonablemente  á  las  preguntas  que  se  le  hacían,  bu  inteligencia  estaba 
completamente  bien  y  hasta  la  convalecencia  no  sobrevino  ningún  ataque. 
Pero  á  medida  que  se  iba  consolidando  la  cnración  de  la  fiebre,  se  fué  alte- 
rando la  inteligencia,  volvió  el  antiguo  estado  de  indiferencia  y  reaparecie- 
ron los  ataques  en  la  mibma  forma  que  anteriormente. 

Asi  como  los  vesánicos  propiamente  dichos  recobran  más  ó  menos  el  uso 
de  la  razón,  mientras  padecen  una  fiebre  tifoidea  y  generalmente  no  presen- 
tan nada  de  delirio  febril  durante  esta  enfermedad ;  en  los  degenerados  y 
desequilibrados,  se  observan  el  delirio  y  las  alucinaciones  terroríficas  lo 
mismo  que  en  los  sujetos  sanos. — {Le  Progrés  medical). —R,  dbl  Vallb. 

Supositorios  de  liieio  contra  la  ditenterfa.— Un  médico  ruso,  el  Dr.  Rayévski, 
ha  obtenido  resultados  excelentes  en  la  disentería  con  ios  supositorios  de 
hielo,  medio  aconsejado  ya  por  el  Dr.  Filatov.  Los  supositorios  que  se  cor- 
tan de  un  trozo  de  hielo,  deben  ser  algo  más  cortos  que  el  dedo  meñique,  y 
del  mismo  grosor  que  éste.  Después  de  quitar  las  agudezas,  por  fusión  al 
contacto  con  los  dedos,  se  introduce  con  suavidad  en  el  recto.  £1  enfermo 
aplica  la  mano  sobre  el  ano  para  evitar  la  salida  del  supositorio  que  se  licúa 
en  pocos  momentos.  Entonces  se  introduce  otro  supusitorio,  y  luego  un  ter- 
cero y  un  cuarto.  Después  del  cuarto,  el  enfermo  suele  expulsar  el  agua  que 
resulta  de  la  fusión  del  hielo.  Acto  continuo,  se  introduce  un  quinto  supo- 
sitorio. Los  pujos  se  han  calmado  hasta  el  punto  que  el  enfermo  puede  dor- 
mir algunas  horas.  Al  despertar,  se  emplea  de  igual  manera  una  nueva  serie 
de  cinco  supositorios  de  hielo,  con  los  que  se  obtiene  una  calma  más  pro- 
longada. Se  continúa  el  uso  de  estos  supositorios  siempre  por  serie  de  cinco, 
pero  á  intervalos,  cuya  duración  aumenta  á  medida  que  se  calman  los  fenó- 
menos morbosos.  Las  deposiciones  no  tardan  en  perder  su  carácter  sangui- 
nolento, viscoso  y  diarreíco.  Entonces  puede  suspenderse  el  empleo  de  los 
supositorios  de  hielo,  porque  la  curación  definitiva  está  asegurada.  El  tra- 
tamiento es  bien  tolerado  aun  por  los  niños.  Los  primeros  supositorios  pro- 
vocan una  sensación  desagradable  que  tarda  poco  en  desaparecer. 

(Z«  BulL  Medical).  —  F.  Toledo. 
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Las  inflamaciones  del  apéndice  sobrevenidas  como  consecuencia 
de  propagaciones  flegraásicas  anexiales,  han  sido  observadas  en 
mu^ilud  de  casos,  y  no  puede  ser  su  origen  más  justificado,  dadas 
las  Intimas  relaciones  que  existen  entre  los  anejos  del  útero  del  lado 
derecho  y  el  apéndice  lleocecal.  No  son  esta  clase  de  lesiones  las  que 
hacen  el  sujeto  de  estas  dos  historias  clínicas,  si  bien  la  relación  en- 
tre la  lesión  apendicular  y  la  anexial,  es  con  toda  seguridad  un  im- 
portante  elemento  en  la  aparición  de  su  cuadro  sindrómico,  espe- 
cialmente en  la  segunda. 

Dada  la  multiplicidad  de  causas  que  componen  el  cuadro  etioló- 
gico  de  la  apendicitis,  y  teniendo  en  cuenta  que  la  existencia  de 
otras  lesiones  abdominopelvianas  no  excluyen  la  posibilidad  que 
aquellas  actúen,  la  coexistencia  de  la  inflamación  apendicular  y  de 
otras  enfermedades,  no  puede  ser  reputada  como  cosa  excepcional, 
Bino  antes  al  contrario,  hay  que  aceptar  como  hecho  relativamente 
frecuente,  que  puedan  encontrarse  reunidas  las  inflamaciones  del 
apéndice  con  los  más  diversos  estados  morbosos  abdominales. 

En  este  sentido,  no  debieran  las  historias  que  siguen  ser  conside- 
fadas  como  dignas  de  la  publicidad,  si  no  concurrieran  en  ellas  algo 
que  interesa  grandemente  al  tratamiento,  y  que  de  su  apreciación 
dependió  que  se  salvara  la  vida  de  las  enfermas. 

Olfserüación  1.»— Nicanora  V.,  de  cuarenta  y  un  años,  multípara, 
había  tenido  diferentes  ataques  de  apendicitis  y  de  cólicos  apendicu- 
Áflo  XXTU.  —  Tomo  LVIII.  —  Núm.  TO.  -08  Enero,  igoa  io 
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lares  en  varias  ocasiones^  habiendo  terminado  todos  favorablemen- 
te,  sin  llegar  en  ningún  caso  á  formarse  flemón  iliaco  ni  á  producir- 
se generalización  peritoneal.  Consecutivamente  al  último  parto  (hace 
unos  cinco  años)  tenia  sus  reglas  abundantísimas,  habiéndola  obli- 
gado alguna  vez  á  permanecer  en  cama,  por  constituir  las  pérdidas 
hemáticas  formidables  menorragias.  El  volumen  de  su  vientre  dice 
que  no  quedó  reducido  del  todo  después  de  su  último  parto,  sino  que 
por  el  contrario  fué  desde  aquella  época  creciendo  más  y  más. 

Cuando  la  examiné  por  primera  vez  pude  reconocer  la  existencia 
de  un  tumor  uterino  que  alcanzaba  las  proximidades  del  ombligo, 
situado  en  el  fondo  y  pared  posterior  del  útero,  con  crecimiento  muy 
pronunciado  hacia  atrás,  hasta  el  punto  de  llenar  la  concavidad  del 
sacro.  El  cuello  uterino,  pequeño  y  dirigido  hacia  adelante,  seguía 
ios  movimientos  que  se  imprimían  á  la  masa  tunroral. 

En  ^ista  del  aumento  continuo  del  tumor  y  de  las  menorragias 
profusas  que  ocasionaba,  indiqué  la  conveniencia  de  proceder  á  la 
extirpación  del  mioma,  intervención  que  no  fué  aceptada  por  el  te- 
mor que  le  inspiraba  el  acto  operatorio.  En  las  diferentes  visitas  que 
la  hice  insistí  en  la  conveniencia  de  la  operación,  con  tanto  mayor 
motivo  cuanto  que  en  la  fosa  ilíaca  derecha  había  un  punto  tan  su- 
mamente doloroso  que  me  hacía  pensar  en  la  posibilidad  de  una 
afección  anexial  de  naturaleza  flojística  ó  en  adherencias  aní»jo- 
apendiculares  consecutivas  á  los  accesos  que  había  tenido,  de  infla- 
mación del  apéndice  íleocecal. 

Como  quiera  que  la  enferma  insistía  en  su  negativa  á  dejarse  ope- 
rar, y  los  medios  paliativos  que  yo  habia  utilizado  no  habían  produ- 
cido mejoría  alguna,  la  dije  que  era  inútil  que  la  continuara  visi- 
tando, pues  ningún  beneficio  podía  ella  reportar  con  utilizar  medios 
que  conceptuaba  yo  ineficaces.  Tres  meses  se  pasaron  sin  tener  no- 
ticias de  la  enferma,  cuando  un  día  fui  llamado  con  urgencia  para 
celebrar  una  junta  con  el  Dr.  D.  Tomás  Codina,  que  hacía  cuatro 
días  la  visitaba  á  causa  de  un  nuevo  ataque  de  apendicitis  que  ha- 
bia aparecido  repentinamente. 

Con  efecto,  hacía  tres  días  que  el  dolor  que  normalmente  tenía  en 
la  fosa  ilíaca  derecha  se  habla  agudizado  de  tal  modo  que  se  vio  pri- 
vada de  levantarse;  al  mismo  tiempo  aparecieron  vómitos,  timpa- 
nismo,  irradiaciones  dolorosas  á  todo  el  vientre,  fiebre  y  astricción 
completa.  En  el  momento  que  la  reconocimos  la  reacción  peritoneal 
era  muy  intensa,  los  vómitos  frecuentes,  el  estado  nauseoso  conti- 
nuo, la  temperatura  estaba  á  38° ,8  y  el  pulso  á  140  pulsaciones  por 
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minuto.  Localmente  reconocimos  el  tumor  uterino  preexistente,  y  en 
toda  la  región  iliaca  y  aun  en  la  suprapúbica  una  pastosidad  muy  no- 
table que  nos  hizo  creer  que  el  ñemón  ilíaco  había  llegado  al  perío- 
do de  supuración.  Conceptué  de  necesidad  absoluta  atacar  el  proceso 
flojistico,  y  como  quiera  que  tenia  el  convencimiento  clínico  que  la 
apendicitis  á  repetición  que  sufría  la  enferma  estaba  íntimamente 
relacionada  con  la  lesión  uteroanexial,  creí  conveniente  aprovechar 
ia  laparotomía  para  combatir  ambos  procesos,  ya  que  la  facilidad 
del  desagúe  que  después  de  la  histerectomía  queda,  me  compensaba 
«tiflcien  temen  te  de  la  mayor  gravedad  operatoria. 

Abrí  el  vientre  por  la  línea  media,  pero  con  el  objeto  de  no  infectar 
ia  cavidad  abdominal  en  su  parte  alta  con  los  exudados  del  flemón 
iliaco,  pretendí  despegar  el  peritoneo  antes  de  abrirlo  para  llegar  al 
tejido  celular  iliaco  y  vaciar  el  pus;  no  pude  lograr  mi  objeto,  pues 
mientras  intentaba  despegar  la  serosa,  se  perforó  y  salió  una  canti- 
dad de  serosidad  purulenta  que  puede  evaluarse  en  unos  100  gra- 
mos; limpié  bien,  con  compresas,  la  cavidad  del  absceso  y  procedí 
á  buscar  el  apéndice,  cosa  que  no  pude  lograr  por  la  distancia  que 
operaba  de  la  fosa  iliaca,  ya  que  la  incisión  fué  hecha  en  la  linea 
media.  En  su  consecuencia,  decidí  practicar  la  histerectomía  total, 
dejando  para  después  la  busca  del  apéndice.  Rellené  con  gasa  yodo- 
fórmica  la  cavidad  purulenta,  mandé  colocar  la  enferma  en  el  plano 
de  Trendelenburg  y  procedí  á  la  extirpación  del  útero  por  el  proce- 
dimiento de  Richelot,  que  aun  cuando  no  es  el  que  yo  preflero  cuan- 
do de  miomas  se  trata,  lo  utilicé  en  este  caso  para  no  tener  que  ma- 
niobrar tocando  intestinos  sin  ser  dueño  del  foco  purulento  apendi- 
calar;  colocadas  las  compresas  para  aislar  el  campo  operatorio  de 
Io6  intestinos,  incindi  transversal  mente  el  peritoneo  de  la  cara  an- 
terior del  útero  para  separar  éste  de  la  vejiga;  con  una  pinza  erina 
tiré  fuertemente  el  útero  hacia  arriba  para  poder  abrir  la  vagina, 
y  después  separar  por  completo  ésta  de  aquél. 

Cogido  el  hocico  de  tencacon  una  pinza  fuerte  lo  levanté  aplicando 
dos  pinzas  en  el  borde  de  los  ligamentos  anchos  y  los  seccioné  dejan- 
do las  uterinas  pinzadas;  despegué  el  resto  de  los  ligamentos  anchos, 
y  después  de  aplicar  unas  pinzas  en  el  ligamento  infundíbulopel- 
viano  izquierdo,  pude  sacar  los  anejos  de  este  lado;  los  del  lado  de- 
recho quedaban  fíjos  por  el  ligamento  suspensorio  de  su  lado  y  por 
múltiples  adherencias  que  con  el  ciego  tenían;  fuimos  disecado  on 
cuidado,  logrando  la  separación  del  intestino  de  los  anejos  y  des- 
cubriendo el  apéndice  ileocecal  que  estaba  situado  detrás  de  la 
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trompa  derecha,  adherida  intimamente  á  ella,  pero  sin  señal  alguna 
de  perforación ;  sus  paredes  estaban  gruesas  y  el  tejido  periapendi- 
cular  es  el  que  había  formado  la  colección  purulenta.  Apliqué  una 
ligadura  en  el  origen  del  apéndice  y  lo  seccioné,  suturando  después 
el  muñón  de  modo  que  su  serosa  se  pusiera  en  contacto,  haciendo 
antes  la  extirpación  de  toda  la  masa  tumoral  y  la  del  apéndice  á 
ella  adherido  para  tener  campo  suficiente  para  poner  la  sutura. 

Limpiada  la  cavidad  resultante  y  teniendo  en  cuenta  la  inflama- 
ción supurativa  del  tejido  celular,  dejamos  sin  cerrarla  cavidad  pe- 
ritoneal;  aplicamos  unas  tiras  de  gasa  que  salían  por  la  vagina,  un 
tubo  de  desagüe  de  cristal,  y  cerramos  la  pared  abdominal. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  buenas  en  definitiva,  pero 
sucedieron  á  la  intervención  algunos  accidentes  que  nos  hicieron  te- 
mer por  el  resultado  en  más  de  una  ocasión.  A  la  tarde  del  día  de  la 
operación,  la  temperatura  se  elevó  á  39*^,8  y  el  pulso  se  puso  á  140 
por  minuto;  el  peritoneo,  inflamado,  produjo  vómitos  continuos, 
timpanismo  exagerado,  sed,  lengua  seca  y  descamada.  Al  día  si- 
guiente la  temperatura  descendió  á  39,  pero  el  pulso  continuaba  con 
igual  frecuencia  é  igualmente  los  vómitos,  sed  y  agitación;  el  timpa- 
nismo, más  exagerado  que  la  víspera,  nos  obligó  á  cortar  las  ven- 
das, que  resultaban  verdaderos  lazos  estrangulantes  del  abdomen. 
El  exudado  peritoneal  fué  abundantísimo  y  sanguinolento  ;  la  orina 
escasa;  se  la  sondó  dos  veces,  y  en  veinticuatro  horas  se  extra- 
jeron escasamente  80  gramos  de  orina  sanguinolenta. 

Por  la  tarde  el  pulso  descendió  á  130°,  el  exudado,  también  abun- 
dante, no  era  tan  coloreado  como  por  la  mañana ;  la  temperatura 
se  mantenía  á  39^.  A  la  mañana  siguiente  extrajimos  las  gasas  va> 
ginales^'  el  tubo  de  desagüe,  lavamos  con  torundas  empapadas  en 
solución  salicilica  el  fondo  vaginal  y  reaplicamos  el  tubo;-  el  pulso 
descendió  por  la  tarde  á  100  y  la  temperatura  á  38',1,  pero  ia  persis- 
tencia de  los  vómitos  y  el  timpanismo  mantenía  todavía  los  temores. 

A  pesar  de  estimulantes  rectales  y  de  corrientes  continuas  con  un 
polo  abdominal  y  otro  rectal,  la  parálisis  intestinal  fué  tan  persis- 
tente que,  desde  unos  tres  días  antes  de  la  operación  á  nueve  días 
después,  el  paso  de  gases  y  materias  fecales  á  lo  largo  del  intestino, 
no  se  verificó.  Como  quiera  que  la  temperatura  se  puso  al  tercer  día 
á  37° ,2  y  el  pulso  se  mantuvo  por  bajo  de  100  y  los  caracteres  de  los 
vómitos  no  cambiaron  desde  el  primer  día,  nos  abstuvimos  de  ope- 
rar por  creer  que,  más  que  oclusión  intestinal,  por  efecto  mecánico, 
no  se  restablecía  el  curso  de  las  materias  fecales  por  parálisis  intes- 
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tinal  que  Be  habla  iniciado  con  la  apendicitis  y  que  por  la  inflama* 
ción  peritonitica  se  fué  agravando.  Durante  cuatro  días  estuvimos 
esperando  el  momento  de  intervenir,  pero  afortunadamente  al  no- 
veno día  de  la  operación  comenzó  la  expulsión  de  gases  que  deshin- 
chó notablemente  el  vientre ;  dlmosle  40  gramos  de  aceite  de  ricino. 
y  verificáronse  numerosas  deposiciones,  siguiendo  desde  entonces 
la  enferma  una  marcha  rápida  á  la  curación,  que  pudo  conceptuar 
se  completa  á  los  veinticuatro  días  de  la  operación.  Desde  aquella 
fecha  (hace  próximamente  tres  años)  su  estado  es  excelente,  sin 
haber  sentido  jamás  dolores  ni  en  la  fosa  ilíaca  ni  en  toda  la  zona 
genital. 

Obíervación  2.^  —  Rosa  T.,  de  treinta  y  ocho  años,  soltera,  habla 
gozado  de  una  excelente  salud  hasta  la  fecha  de  que  data  la  présen- 
le historia.  Mayo,  1902.  Hacia  unos  meses  que  sin  molestia  de  nin- 
guna clase  notaba  que  su  vientre  crecía  de  modo  muy  pronunciado, 
cosa  que  contrastaba  con  el  estado  de  adelgazamiento  natural  que 
siempre  habla  tenido. 

Ninguna  molestia  perturbaba  la  regularidad  de  su  vida,  y  lo  mis- 
mo el  cuerpo  que  el  espíritu  se  hallaban  en  estado  de  perfecta  nor- 
malidad; sólo  notaba  desde  unos  meses  á  esta  parte  que  sus  reglas, 
que  siempre  hablan  sido  abundantes  y  que  duraban  seis  óslete  días, 
se  prolongaban  un  par  de  dias  más;  no  habla  tenido  nunca  dolores 
menstruales,  ni  por  la  cantidad  de  flujo  catamenial,  se  habla  visto 
obligada  á  someterse  á  tratamiento  alguno. 

A  primeros  de  mayo  del  año  pasado,  el  tamaño  de  su  vientre  la 
tenía  ya  en  cierto  grado  de  intranquilidad,  porque,  dadas  sus  condi- 
ciones de  señorita,  temía  que  alguien  pudiera  pensar  mal  de  ella; 
pero  como  quiera  que  yendo  vestida  nada  se  apreciaba  anormal,  no 
quiso  consultar  á  médico  alguno  por  temor  á  ser  reconocida,  cosa 
que  ofendía  extraordinariamente  su  pudor.  Un  día  de  los  primeros 
^e  mayo,  estando  en  casa  de  unos  parientes  suyos,  sintió  un  dolor 
agudísimo  en  la  región  iliaca  derecha,  al  que  sucedió  un  estado 
<ie  colapso  con  enfriamiento  de  las  extremidades,  ansiedad,  náuseas 
continuas  y  sensación  de  ahogo  tal,  que  tuvieron  que  ponerla  inme- 
<iiatamente  en  una  cama  sin  atreverse  á  llevarla  á  su  casa.  Llama- 
ron á  un  médico,  el  cual  cuando  llegó  vio  á  la  enferma  en  un  estado 
tal  de  gravedad,  que  mandó  se  la  administrara  la  extremaunción  y 
entre  tanto  la  dio  unas  inyecciones  de  cafeína  y  alcohol  alcanforado. 
El  estado  de  la  enferma  era  tan  grave,  según  me  relató  el  médico  de 
cabecera,  que  na  creía  pudiera  reaccionarse.  Con  estimulantes  car- 
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dlacos  y  difusivos  se  reanimó  algo  la  paciente,  el  vientre  abultóse 
enormemente,  aparecieron  vómitos  biliosos  y  desplegóse  algo  el  pul- 
so que  latía  más  de  140  veces  por  minuto. 

Al  día  siguiente,  la  enferma  ofrecía  el  vientre  muy  abultado  y  do- 
lorosísimo  á  la  presión,  sobre  todo  en  el  lado  derecho,  tumoració» 
dura,  alcanzando  dos  traveses  de  dedo  por  encima  del  ombligo;  el 
estado  nauseoso  continuaba  y  de  vez  en  cuando  vómitos  biliosos  que 
aumentaban  de  un  modo  notable  los  dolores  del  bajo  vientre;  tempe- 
ratura 38^  y  pulso  pequeño  y  frecuente;  130  pulsaciones  por  minuto. 

En  vista  de  la  persistencia  de  los  síntomas  y  por  la  gravedad  de 
los  mismos,  fui  llamado  en  junta,  siéndome  referidos  en  la  forma 
que  acabo  de  exponer,  los  antecedentes  é  historia  del  proceso.  La 
forma  rápida  como  apareció  el  síndrome,  la  frialdad,  palidez,  vómi- 
tos, debilidad  del  pulso,  colapso,  etc.,  me  hicieron  pensar  en  la  posi- 
bilidad de  un  embarazo  tubario  que  había  producido  una  rotura  de 
la  trompa  derecha;  la  presencia  de  un  himen  que  no  dejaba  pctsar 
ni  el  meñique,  me  hizo  dudar  que  se  tratase  de  lo  que  á  priori  creía 
por  los  simples  datos  relatados  y  la  falta  de  los  signos  característico» 
del  hematocele,  me  hicieron  desechar  la  idea  de  modo  absoluto,, 
tanto  m^s,  cuanto  no  me  explicaba  tampoco  con  él  la  presencia  de 
la  fiebre  de  modo  tan  inmediato  al  accidente. 

Lo  que  sí  pude  reconocer  con  el  tacto  y  la  palpación  fué  la  exis- 
tencia de  un  fibroma  uterino  del  tamaño  de  un  melón  pequeño,  in* 
diñado  hacia  el  lado  izquierdo,  de  consistencia  muy  dura  y  encla- 
vado en  la  excavación.  El  lado  derecho  del  vientre,  en  especial  la 
zona  inferior,  era  muy  dolorosa,  y  si  bien  no  podía  precisarse  la 
existencia  del  punto  de  Mac-Burney  por  ser  toda  la  región  muy  sen- 
sible, no  dejó  de  impresionar  mi  ánimo  la  idea  de  la  posibilidad  de 
una  perforación  del  apéndice;  toda  la  zona  estaba  como  pastosa,, 
sin  que  pudiera  distinguirse  el  empastamiento  del  tejido  celular  en 
forma  de  plastrón.  Sin  embargo,  la  existencia  del  mioma  me  hizo 
pensar  en  la  posibilidad  de  torsiones  tubáricas,  y  aun  de.  afecciones 
anexiales  de  carácter  flojístico,  pero  la  falta  de  antecedentes  infec- 
tivos de  los  genitales  inclinó  mi  ánimo  á  la  idea  de  un  proceso  apen- 
dicular  ó  por  lo  menos  anexial  de  origen  intestinal,  es  decir,  por  in- 
fección colibacilar  que  hubiese  llegado  á  los  anejos,  atravesando  las 
túnicas  intestinales. 

De  lo  que  no  tenía  duda  era  de  la  independencia  relativa  entre  ei 
umor  uterino  y  el  proceso  que  se  desarrollaba  en  la  fosa  ilíaca  de- 
recha. 
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Ante  la  gravedad  del  caso,  y  fuere  cual  fuere  el  verdadero  diag- 
nóstico, creí  conveniente  aconsejar  una  intervención  activa,  pues 
ésta  se  imponía  lo  mismo  si  se  trataba  de  una  apendicitis  (que  por 
la  intensidad  de  los  síntomas  primeros  debía  hacer  sospechar  una 
perforación)  que  si  la  causa  de  los  accidentes  era  una  torsión  tubá- 
rioft,  un  quiste  tuboovárico,  ó  cualquier  otro  proceso  de  índole 
análoga. 

Aceptada  que  fué  la  intervención,  nos  abstuvimos  de  purgar  á  la 
enferma,  á  pesar  de  no  haber  evacuado  hacía  tres  ó  cuatro  días,  por 
temor  á  la  parte  que  el  apéndice  pudiera  tener  en  el  proceso ;  pero 
8i  se  le  dio  una  irrigación  rectal  no  muy  copiosa,  que  dio  lugar  á  la 
salida  de  gran  cantidad  de  excrementos. 

Como  quiera  que  el  proceso  agudo  era  francamente  abdominal, 
y  recordando  el  caso  anteriormente  relatado,  la  extirpación  del 
ñbromioma  debía  constituir  una  parte  de  la  operación,  procedimos 
ala  abertura  del  vientre  por  la  línea  media,  lo  que  hicimos  estando 
la  enferma  en  posición  horizontal;  en  cuanto  la  cavidad  peritoneal 
fué  abierta,  salió  una  gran  cantidad  de  líquido  rojo  sucio,  que  no 
era  otra  cosa  que  sangre  líquida  mezclada  con  serosidad;  secamos 
bien  toda  la  cavidad  peritoneal,  y  no  teniendo  luz  suficiente  para 
reconocer  la  región  íleocecal,  por  estar  la  masa  del  fibroma  uterino 
ocupando  gran  espacio  y  por  hallarse  los  anexos  del  lado  derecho 
Intimamente  unidos  con  el  intestino,  procedimos  como  primer 
tiempo  á  la  histerectomia  total  por  el  procedimiento  de  Doyen,  para 
que,  haciendo  la  disección  de  los  anejos  de  abajo  á  arriba,  pudiérar 
mes  ver  las  relaciones  que  con  el  intestino  tenían.  Colocada  la  en- 
ferma en  posición  inclinada,  con  la  cabeza  hacia  abajo,  y  bascu- 
lado el  fibroma  y  úteho  hacia  adelante,  abrimos  el  fondo  de  saco  de 
fJouglaa  y  seccionamos  el  collar  vaginal,  desinsertando  el  útero  de 
"u  principal  medio  de  fijación;  separamos  los  anejos  del  lado  iz- 
quierdo, aplicando  una  ligadura  en  el  ligamento  infundibulopel- 
viano,  y  separando  el  ligamento  ancho  en  su  inserción  uterina,  li- 
gando, una  vez  separado  el  útero,  la  arteria  de  este  nombre. 

Una  vez  libre  la  matriz  de  sus  conexiones  izquierdas,  procedimos 
á  la  separación  de  los  anejos  del  lado  derecho,  que,  como  hemos  di 
cbo,  tenían  Intima  adherencia  con  la  masa  intestinal ;  inclinamos  el 
útero  hacia  la  izquierda,  separando  el  ligamento  ancho  de  este  lado 
ligamos  la  uterina  y  procedimos  á  la  separación  de  los  anejos,  dise- 
cando con  el  dedo  una  tumoración  formada  por  el  ovario  derecho, 
unida  íntimamente  al  ciego;  una  vez  que  hubimos  conseguido  sepn- 
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rar  el  tumor  ovárico^  que  dicho  sea  de  paso  era  de  naturaleza  quis- 
tica,  pudimos  reconocer  el  apéndice  intimamente  unido  á  la  trompa 
y  desgarrado;  la  coloración  de  aquellos  órganos  y  la  del  tejido  ce- 
lular era  roja  viva;  el  derrame  sanguíneo  se  había  producido  en 
aquel  punto  y  se  encontraron  masas  de  coágulos  depositadas  entre 
neomembranas,  que  las  englobaban  junto  con  los  anejos  del  lado 
derecho,  parte  del  ciego  y  el  apéndice. 

Aplicamos  una  ligadura  en  el  ligamento  iníundibulopelviano,  é 
inmediatamente  otra  sobre  el  apéndice  lleocecal  en  las  proximida- 
des del  ciego,  y  procedimos  á  la  separación  de  toda  la  masa  formada 
por  el  útero,  fibroma,  anejos  y  apéndice  lleocecal.  Una  vez  el  campo 
operatorio  despejado,  hicimos  la  sutura  del  muñón  del  apéndice,  in- 
troduciendo su  parte  mucosa  en  el  interior  de  la  cavidad,  y  reunien- 
do con  tres  puntos  la  serosa  del  mismo  entre  sí. 

Gomo  quiera  que  así  el  peritoneo  como  el  tejido  celular  pelviano 
ofrecían  signos  evidentes  de  inflamación,  no  consideramos  prudente 
cerrar  del  todo  la  cavidad  peritoneal,  para  lo  cual,  al  hacer  la  sutu-* 
ra  del  peritoneo,  dejamos  hacia  el  lado  derecho  una  porción  sin  ce- 
rrar y  aplicamos  un  tubo  de  desagüe  que,  envuelto  en  tiras  de  gasa 
yodofórmica,  que  rellenaban  la  vagina,  salía  á  nivel  de  la  vulva. 
La  vagina  quedó  también  sin  cerrar,  no  aplicando  en  ella  ningún 
punto  de  sutura.  La  cavidad  abdominal  se  cerró  con  los  tres  planos 
de  sutura  habituales. 

La  operación  en  junto  duró  escasamente  tres  cuartos  de  hora,  pero 
el  estado  de  colapso  era  tan  grande,  que  llegó  á  inspirarnos  serios 
temores;  durante  la  operación  se  le  inyectaron  400  cent.  cúb.  de 
suero;  á  pesar  de  ello,  el  pulso  era  muy  pequeño,  por  lo  que  la  dimos 
una  inyección  intravenosa  de  otros  300  cent.  cúb.  de  suero,  y  la  su- 
ministramos inhalaciones  de  oxígeno.  La  reacción,  aunque  muy  len- 
tamente, se  verificó,  y  desde  que  fué  completa  (dieciocho  horas  tardó) 
nada  vino  á  perturbar  la  marcha  feliz  de  la  curación,  que  se  obtuvo 
de  modo  completo  á  los  veinte  días  de  operada. 

Las  deposiciones  aparecieron  expontáneamente  á  los  cinco  días, 
si  bien  desde  el  segundo,  habla  dado  curso  á  los  gases  intestinales. 

Las  consideraciones  que  se  desprenden  de  esta  historia  clínica  son 
de  dos  órdenes :  unas  patogenéticas,  otras  clínicas. 

El  origen  de  los  accidentes  que  pusieron  en  peligro  la  vida  de  lá 
mujer,  hay  que  reconocer  fueron  debidos  á  la  rotura  del  apéndice, 
que  se  produjo  de  modo  espontáneo  y  rápido  en  el  momento  que  la 
enferma  cayó  en  estado  sincopal ;  pero  la  rotura  del  apéndice  vino 
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preparado  por  un  trabajo  anterior  de  adherencia  entre  los  anejos 
derechos  y  dicho  apéndice.  El  desarrollo  de  una  pequeña  masa  qufs- 
tica  en  el  ovario  izquierdo,  originada  tal  vez  por  los  trastornos  cir- 
culatorios que  el  mioma  uterino  produjo,  junto  con  la  acción  de  pre- 
sión del  mismo  tumor  uterino,  empujando  los  anejos  hacia  la  fosa 
iliaca,  fueron  los  causantes  de  las  adherencias  que  se  establecieron 
entre  el  ciego  y  apéndice  por  un  lado,  y  trompa  y  ovario  por  el  otro. 
Estas  mismas  presiones  y  contactos  fueron  los  que  permitieron  que 
elementos  infectantes  de  virulencia  atenuada  y  origen  intestinal  pro- 
dujeran las  neomembranas  que  ñjaban  unos  órganos  á  otros. 

Establecidas  las  adherencias  tubáricas  con  el  apéndice,  lo  proba- 
ble ee  que  por  alteración  de  estructura  ligada  con  el  proceso  útero- 
anexial  que  se  desarrollaba,  ó  por  tracciones  que  el  tumor  uterino 
produjo  tal  vez  al  desplegarse  ó  torcerse,  lo  cierto  es  que  repentina- 
mente se  produjo  un  desgarro  de  dicho  apéndice  con  hemorragia 
abundante,  que  hizo  aparecer  el  cuadro  sindrómico  de  una  rotura 
tubárica  y  consecutivamente  fenómenos  flogísticos  intensos  por  in- 
fección de  naturaleza  apendicular.  La  hemorragia  é  infección  por 
desgarro  del  apéndice,  no  cabe  duda  que  fueron  los  causantes  del 
accidente,  pero  la  causa  íntima  de  dicho  desgarro  no  puede  hacerse 
m¿.s  que  suponerla;  dado  el  modo  cómo  se  encontraban  los  órganos 
y  atendido  que  el  mioma  tenía  el  tamaño  de  un  melón  y,  por  lo 
tanto,  que  pesaría  de  4  á  5  kilos,  la  idea  que  la  torsión  produjo  el 
arrancanuento,  es  lo  que  nos  parece  más  natural,  si  bien  considera- 
mos que  las  condiciones  nutritivas  del  apéndice  estaban  anterior- 
mente profundamente*  modiñcadas. 

En  el  orden  clínico,  es  digno  de  comentar  el  fenómeno  de  la  hemo- 
rragia abundante  que  condujo  á  la  enferma  á  un  estado  sincopal  y, 
por  otra  parte,  el  hecho  raro  que,  existiendo  un  desgarro  apendicu  - 
lar  que  establecía  una  ancha  comunicación  con  el  interior  del  tubo 
intestinal,  no  aparecieron  los  fenómenos  infectivos  con  la  hiperagu- 
dezcon  que  acostumbran  á  presentarse  las  perforaciones  del  apén- 
dice. 

La  hemorragia  fué  muy  abundante,  relativamente  al  volumen 
normal  de  los  vasos  del  apéndice,  pero  los  obstáculos  á  la  circula- 
ción lie  retomo  que  se  produce  en  los  casos  de  grandes  tumoracio- 
nesabdominopelvianas  es  lo  que  dio  en  el  caso  actual  origen  á  una 
pérdida  hemática  de  relativa  importancia.  Creemos,  sin  embargo, 
que  el  estado  sincopal  en  que  cayó  la  enferma  en  el  momento  de 
producirse  el  accidente  no  fué  debido  solamente  á  la  hemorragia. 
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sino  que  actuaron  á  un  tiempo,  como  determinantes  del  mismo,  el 
dolor  y  la  acción  refleja  despertada  en  el  peritoneo  por  la  irrupción 
de  una  masa  extraña  al  mismo. 

El  sincope  fué  precedido  del  dolor  y  la  sensación  de  angustia,  es- 
tado nauseoso,  y  la  frialdad  de  los  miembros  aparecieron  con  tal  ra- 
pidez, que  hace  considerar  la  sideración  más  como  efecto  nervioso 
reflejo  que  como  producto  de  la  anemia  por  hemorragia. 

El  segundo  hecho  que  llama  la  atención  es  la  falta  de  los  síntomas 
de  hlpertoxicidad  consecutivos  á  la  perforación  del  apéndice :  en 
realidad,  los  síntomas  de  inflamación  aguda  se  iniciaron  á  las  pocas 
horas  de  producido  el  accidente,  pero  no  revistieron  aquellos  carac- 
teres agudísimos  que  hace  muchas  veces  tardía  la  intervención  ope- 
ratoria ;  la  temperatura  no  llegó  á  más  de  38^,5,  y  si  bien  la  falta  de 
concordancia  del  pulso  con  la  temperatura  hacía  presumir  un  esta- 
do infectivo  peritoneal,  la  inflamación  no  llegó  á  interesar,  como  se 
pudo  ver  en  el  acto  operatorio,  más  que  la  parte  baja  del  peri- 
toneo. 

Este  hecho  no  lo  podemos  explicar  más  que  por  las  neomembra- 
nas  limitantes  que  se  habían  producido  tiempos  antes,  y  que  del 
mismo  modo  que  determinaron  adherencias  intestinoanexiales,  li- 
mitaron un  espacio  en  que  la  difusión  infectante  no  pudo  realizarse 
del  modo  rápido  como  se  hubiera  realizado  en  el  caso  de  no  existir 
dichas  neomembranas.  Por  otra  parte,  el  peritoneo,  que  á  conse- 
cuencia de  procesos  neoplásicos  ó  infectivos  viene  sufriendo  desde 
tiempo,  parece  no  ofrecer  tantas  facilidades  á  la  difusión  de  los  pro- 
cesos infectivos  que  le  sobrevienen;  tiene  una  especie  de  resistencia 
debida  á  la  mayor  energía  de  sus  medios  defensivos,  ó  tal  vez  sus 
elementos  anatómicos  alterados  se  van  alejando  del  tipo  altamente 
sensible  á  los  agentes  extraños  que  caracteriza  á  las  serosas. 

La  importancia  de  la  terapéutica  quirúrgica  es  en  este  caso  tan 
manifíestaque,  á  no  intervenir  de  modo  activo,  la  muerte  era  inde- 
fectiblemente el  término  fatal ;  las  condiciones  del  liquido  retenido, 
la  abertura  del  apéndice  y  el  estado  flogístico  peritoneal  no  permi- 
ten dudar  de  lo  que  hubiera  sucedido  á  no  intervenir. 

Dadas  las  condiciones  patológicas  en  que  se  hallaban  los  órganos 
pelvi-ilíacos,  creemos  que  la  intervención,  comenzando  por  la  his- 
terectomía,  lleva  mucha  ventaja  á  la  que  se  limitase  á  la  lesión 
apendicular,  porque  si  bien  el  traumatismo  fué  muy  importante, 
nos  permitió  en  ambos  casos  una  inspección  completa  de  los  órga-* 
nos  y  un  desagite  post  operatorio  perfecto,  cosa  muy  digna  de  tener- 
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se  en  cuenta  al  tratarse  de  la  cavidad  pelviana  verdaderamente 
infectada. 

La  exposición  de  estas  dos  historias  clínicas  demuestra  la  diñcul- 
tad  que  puede  tenerse  en  algunas  ocasiones  para  diagnosticar  las 
afecciones  apendiculares  de  las  anexiales  floglsticas  cuando  van 
acompañadas  aquellas,  de  trastornos  preexistentes  de  naturaleza  ya 
neoplásica,  ya  inñamatorfa  y  la  conveniencia  de  hacer  un  estudio 
sindrómico  del  caso,  prescindiendo  de  las  ideas  preconcebidas  que 
pueden  tenerse  por  el  conocimiento  de  las  enfermedades  anteriores. 
En  la  segunda  historia  no  había  antecedente  alguno  y  la  rotura 
apeudicular  se  produjo  con  un  cortejo  sindrómico  tan  alarmante, 
que  ano  tratarse  de  una  mujer  virgen,  hubiérase  diagnosticado  la  , 
rotura  tub&rica  y,  á  no  haberse  practicado  la  operación,  dudaría- 
mos de  la  naturaleza  del  accidente. 

La  práctica  de  la  histerectomia  como  tiempo  precedente  ó  com- 
plementario de  la  resección  del  apéndice,  la  creemos  indicadísima 
en  todos  los  casos  de  esta  índole,  ya  que  las  condiciones  en  que  que- 
da el  fondo  pelviano  es  indiscutiblemente  muy  bueno  para  facilitar 
ei  desagüe  de  los  exudados  y,  como  quiera  que  cuando  la  apendíci- 
tis  aparece  complicando  miomas  uterinos  voluminosos,  es  de  pre- 
samir  que  las  modiñcaciones  anexiales  que  las  acompañan  tengan 
alguna  relación  con  ellos,  creemos  como  regla  general  buena,  prac- 
ncar  ambas  operaciones  á  un  tiempo. 

Hacemos  excepción  de  esta  regla  aquellos  casos  de  ñemón  apen- 
dícular  bien  limitado,  con  escasos  síntomas  de  reacción  peritoneai, 
en  los  que  con  seguridad  mejores  resultados  debe  reportar  la  enfer- 
ma con  la  abertura  del  absceso  iHaco  y,  cuando  esté  resuelta  la  in- 
flamación, proceder  á  la  histerectomia  ó  miomectomía  según  los 
casos.  Fuera  de  estos  casos,  cuando  la  operación  de  la  apendicitis 
debe  ser  algo  más  que  la  abertura  de  un  absceso  y  ha  de  verificarse 
teniendo  que  abrirla  cavidad  peritoneai,  conceptuamos  el  procedí 
miento  por  nosotros  empleado  como  el  de  elección. 
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PELAGRA 


DOCTOR  DON  ANTONIO  PORRAS 

Médico  Cirujano  de  Knente  d>A  Maestre  (Badijót). 


(íE  pelagra  es  digna  de  estudio  por  su  historia,  en  que  tan  brillan  - 
tes  páginas  tiene  la  medicina  patria  gracias  al  insigne  Casal,  el  pri- 
mero que  la  dio  á  conocer,  en  la  obra  que  ha  sido  reproducida  re- 
cientemente por  los  Dres.  D.  Antonio  Buille  y  Sarandeses.  Asimismo 
lo  es  por  las  causas  que  la  dan  origen,  aún  desconocidas,  y  en 
cuya  investigación  también  tiene  páginas  de  oro  nuestra  literatura 
médica,  brillando  mucho  el  Dr.  Calmarza  al  derrotar  al  Dr.  Cos- 
tallat,  en  su  Monografía  premiada  por  la  Real  Academia  de  Medici- 
na. No  hemos  de  dejar  de  mencionar  los  trabajos  de  los  Dres.  Roel, 
Olavide,  Méndez  Alvaro  y  otros  muchos  que  sería  muy  largo  enu- 
merar, y  que  tanto  nos  han  honrado  con  sus  escritos. 

No  es  mi  ánimo  decir  de  esta  enfermedad  nada  nuevo„  que  inge- 
nuamente  confieso  que  en  mis  muchas  observaciones  no  he  hallado; 
sólo  si  hacer  una  descripción  sucinta,  porque  sé  que  con  ello  llama- 
ré la  atención  de  los  prácticos  acerca  de  una  enfermedad  de  la  que 
no  se  encuentran  detalles  más  que  en  las  monografías,  escaseándo- 
se, y  mejor  dicho  no  existiendo  su  descripción  en  las  obras  de  pato- 
logia  hoy  corrientes. 

La  pelagra  es  una  enfermedad  diatésica,  esencialmente  crónica, 
caracterizada  por  una  erupción  eritematosa  en  el  dorso  de  la  mano, 
que  deja  una  cicatriz  indeleble,  y  por  desórdenes  gastrointestinales 
y  nerviosos. 

El  que  ha  de  ser  pelagroso,  generalmente  esdispépsico,con  todo  el 
cuadro  de  síntomas  que  acompañan  á  este  desorden  funcional,  hipo- 
condríaco, nervioso,  «se  asustan  de  nada,  dicen  ellos»,  sufren  con 
frecuencia  de  insomnio  y  vértigos,  son  atormentados  con  ruidos  de 
oído  de  entonación  diferente  y  suelen  ser  muy  dados  á  los  licores 
alcohólicos. 

En  el  principio  de  la  primavera,  en  los  climas  cálidos  y  algo  más 
tarde  en  los  más  frescos,  aparecen  en  el  dorso  de  las  manos  «prin- 
cipalmente »  y  también  en  la  frente,  el  cuello  y  los  tarsos,  ó  sea  en 
los  puntos  que  más  baña  la  luz  del  sol,  una  rubicundez  que  des- 
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aparece  con  la  presión  del  dedo,  de  más  ó  menos  intensidad,  según 
qae  el  individuo  esté  más  ó  menos  expuesto  al  sol,  y  que  á  los  veinte 
6  treinta  dfas  termina  por  descamación  que  se  repite  una  ó  dos  veces 
eo  la  estación  primaveral,  quedando  el  dermis  como  la  tela  de  una 
cebolla,  brillante,  sin  vello  y  de  color  más  ó  menos  obscuro.  Otras 
veces  no  termina  con  desprendimiento  de  la  epidermis  el  eritema  ó 
rubicundez,  sobre  todo  si  no  es  muy  intenso  :  empieza  á  ponerse  la 
piel  negruzca,  parda  ó  achocolatada,  según  haya  estado  más  ó  me- 
nos expuesta  á  la  acción  del  sol  y  la  epidermis  se  deseca  y  divide  en 
escamas  del  propio  color,  separadas  unas  de  otras  por  ligeras  hen* 
diduras  de  un  color  pardo  ceniciento  y  por  el  dermis  no  alterado. 

Cuando  el  eritema  es  intenso,  va  acompañado  de  tumefacción,  es- 
cozor, calor  y  picazón  muy  molestos,  sobre  todo  al  sol  y  al  calor  del 
luego,  formándose  vesículas  que  por  su  aproximación  se  hacen  am- 
pollas, que  arrojan  un  humor  sin  glóbulos  de  pus,  desprendiéndose  - 
la  piel  en  grandes  pedazos  con  grietas  que  le  molestan  muy  mucho, 
y  quedando  permanente  la  cicatriz.  Otras  veces  no  existe  más  que 
un  color  obscuro  en  la  piel,  muy  parecido  al  que  dejan  las  sifilides, 
y  del  que  se  desprenden  escamas  que,  repitiéndose  una  ó  más  veces, 
dejan  también  la  característica  cicatriz. 

El  enfermo  se  mejora  mucho  en  verano  y  demás  estaciones  hasta 
la  primavera,  en  que  aparecen  nuevamente  el  eritema  y  los  trastor- 
nos digestivos  y  nerviosos  con  más  intensidad  :  se  marca  más  una 
debilidad  general  y  ios  vértigos;  <  la  cabeza  se  me  va,  dicen,  no 
quiere  tenerme;  los  pies  no  quieren  llevarme;  la  vista  se  me  obscu- 
rece, no  veo;  el  estómago  me  desfallece,  y  lo  que  tengo  es  mucha  de- 
bilidad». 

Con  efecto, existe  un  estado  asténico  bien  marcado;  hay  mucho  ca- 
loren las  manos  y  los  pies,  no  pudiendo  tolerar  el  de  la  cama;  otras 
veces  es  una  sensación  de  frío  que  ni  el  sol  más  ardiente  mitiga; 
aumentan  los  ruidos  de  oídos;  los  sujetos  se  ponen  tristes  y  tacitur- 
nos; lloran  por  nada;  el  insomnio,  « también  característico »,  es  per- 
tinaz; cruzan  por  su  mente  ideas  de  suicidio;  la  cara  está  como 
estúpida;  hay  falta  completa  de  apetito  y  sabor  amargo  en  la  boca 
que  en  algunos  casos  es  salado.  Se  presenta  una  diarrea  pertinaz  y 
aftas  en  la  lengua,  carrillos  y  fauces;  los  labios  se  resquebrajan  y 
se  desprende  la  capa  epitelial,  á  veces  en  toda  la  boca,  pareciendo  la 
lengua  como  la  de  escarlata;  aparece  un  dolor  en  todo  el  raquis  que 
se  extiende  á  las  extremidades  inferiores,  con  trastornos  muscula- 
r^muy  intensos,  tanto,  que  al  andar  se  sienten  impulsados  por  una 
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fuerza  irresistible  que  los  empuja  hacia  adelante,  hasta  que  caen,  si 
no  los  detiene  algiln  objeto;  á  veces  es  la  caída  hacia  un  lado  y,  con 
menos  frecuencia,  hacia  atrás,  y  siguiendo  estos  trastornos  muscu- 
lares en  aumento,  es  frecuente  observar  parálisis  6  semiparálisis. 
La  piel  no  deja  de  ser  asiento  de  alteraciones,  pues  aparecen  dife- 
rentes dermatosis  con  intensísima  picazón  que  les  aumenta  el  in- 
somnio, precipitándolos  al  suicidio. 

No  ha  dejado  el  organismo  de  reaccionar  hasta  aquí,  pero  falto  de 
energía  va  cayendo  poco  á  poco  en  un  estado  de  inercia  muy  acen- 
tuada; la  parálisis,  los  vértigos,  la  nictalopia  y  la  diarrea  los  aleja 
del  mundo  exterior  é  imposibilita  en  la  cama;  las  deposiciones  se  ha» 
cen  involuntarias,  sobreviene  el  marasmo,  se  infiltran,  y  en  un  es- 
tado como  tifoideo,  que  confunden  muchos,  sucumben  los  desgra- 
ciados pelagrosos  cuando  no  han  sido  victimas  del  suicidio. 

¿Qué  causas  determinan  esta  enfermedad?  Hasta  ahora  no  se  sabe 
más  sino  que  los  pelagrosos  son  muy  dados  á  los  alcohólicos;  ge- 
neral nien  te  se  trata  de  desheredados  de  la  fortuna,  muy  expuestos 
á  todo  género  de  trabajos  y  á  los  agentes  exteriores;  pero  estas 
causas  no  las  conceptuamos  nosotros  suficientes. 

Muerta  la  causa  del  verdet  por  el  insigne  Caimarza,  y  no  satisfa- 
ciendo la  de  la  alimentación  insuficiente,  hay  que  suponer  un  prin- 
cipio congénito  hereditario  en  el  organismo. 

El  insigne  Casal,  el  Dr.  Roe!  en  su  hermosísima  Monografía  y  el 
Sr.  Martínez  de  Grávalos  en  El  Siglo  Médico^  suponen  que  la  pela- 
gra es  una  degeneración  de  la  lepra,  de  cuyo  principio  nosotros  par- 
ticipamos por  conceptuarlo  racional,  y  que  por  no  ser  molestos  á  los 
lectores  de  esta  Revista  no  hemos  de  tratar,  y  sólo  les  recomendamos 
la  obra  del  Dr.  Roel,  de  Oviedo. 

La  pelagra  no  se  puede  confundir  con  ninguna  enfermedad,  y  si 
algunas  veces  no  viene  acompañada  del  eritema  característico  por 
estar  representada  tan  sólo  por  algún  desorden  funcional  ó  una  le- 
sión orgánica  (pelagra  sin  erupción),  entonces  no  faltan  los  desva- 
necimientos de  cabeza,  los  ruidos  de  oídos  de  diferente  entonación, 
la  vacilación  al  andar,  los  trastornos  de  estómago,  hígado,  intesti- 
nos, y  las  diarreas  serobiliosas  imposibles  de  corregir. 

El  tratamiento  de  esta  dolencia  tiene  que  ser  incompleto;  descono- 
cida la  causa  que  la  determina,  claro  es  que  no  podemos  establecer 
la  indicación  causal  y  buscar  su  destrucción,  pero  á  pesar  de  esto,  el 
papel  nuestro  puede  tener  alguna  importancia.  En  efecto,  con  un 
buen  plan  higiénico  que  tienda  á  destruir  las  causas  que  puedan 
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desarrollarla,  si  tenemos  presente  que  el  pelagroso  es  diatésico,  que 
tiene  predisposición  y  si  hacemos  el  estudio  anamnésico  de  toda  su 
familia,  como  aconseja  Roel^  se  puede  conseguir  muchísimo  con  una 
buena  higiene  proñláctica.  Recomendar  una  alimentación  nutritiva 
que  tenga  los  más  principios  proteicos  posibles,  carnes,  etc.;  prohibir 
las  bebidas  alcohólicas  y  excitantes  que  tanto  perjudican,  evitar 
las  insolaciones  y  las  emociones  deprimentes  y  recomendar  la  lim- 
pieza de  lodo  el  cuerpo  por  medio  del  baño  general  templado,  por  lo 
menos  una  vez  por  semana,  que  se  puede  hacer  más  frecuente  en 
las  estaciones  y  climas  templados,  porque  el  pelagroso  sufre  cons- 
tantemente dermatosis  en  todo  el  cuerpo  y  de  todo  género. 

Una  vez  desarrollada  la  enfermedad,  tiene  que  quedar  reducido  el 
tratamiento  al  alivio  de  los  síntomas  :  el  insomnio  lo  combatiremos 
con  el  opio,  doral,  sul fonal  y  otros  hipnóticos  ó  somníferos,  así  como 
con  el  baño  general  templado;  la  diarrea,  con  los  astringentes  alca- 
linos^ creta,  bismuto  y  el  colombo,  que  á  sus  propiedades  tónicas  as- 
tringentes reúne  las  de  buen  aperitivo  y  eupéptico.  No  hay  que  olvi- 
<iarel  delirio,  que  muchas  veces  se  hace  agresivo;  en  este  caso  he 
obtenido  buenos  resultados  con  las  aguas  acidulocarbónicas,  bicar- 
bonatadas  calcicas  de  Alange,  que  ricas  en  ácido  carbónico,  son  el 
sedante  por  excelencia  del  sistema  nervioso,  notándose  sus  buenos 
«íeciosen  todo  el  organismo  en  general  sobre  esta  terrible  dolencia, 
muchísimo  más  frecuente  de  lo  que  se  cree,  digna  de  mucho  estudio 
y  muy  desconocida  por  desgracia. 

Nosotros  hemos  practicado  muchas  autopsias  de  pelagrosos.  En- 
<íargado8  del  servicio  médico  titular  treinta  años  y  siendo  en  el  pue- 
blo frecuentísima  esta  dolencia,  que  á  menudo  termina  por  suicidio, 
hemos  tenido  que  actuar  judicialmente  en  muchos  de  estos  casos. 

Han  sido,  lo  confesamos  con  alto  sentimiento,  necropsias  muy  de- 
ficientes, puesto  que  nos  hemos  visto  reducidos  á  los  datos  que  se 
aprecian  á  simple  vista. 

En  el  cerebro  unas  veces  lo  hemos  encontrado  con  hiperemia  y 
otras  no,  pero  es  constante  un  aumento  de  serosidad  en  los  ventrícu- 
los. En  el  pecho,  nada  digno  de  mención  en  los  pulmones,  pleura  y 
glandes  vasos;  pero  en  el  corazón  siempre  hay  disminución  de  volu- 
nten y  atrofia  bien  marcada  de  la  parte  muscular,  sin  duda  obede- 
ciendo á  la  que  existe  en  todo  el  organismo.  En  el  estómago,  la  mu- 
cosa aparece  hiperemiada,  de  color  vinoso  y  hasta  apizarrado  con 
*lgtin  moco,  haciéndose  extensivo  este  color  á  todo  el  tramo  intesti- 
nal, marcándose  más  en  la  parte  que  corresponde  al  íleon.  El  higa 
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do  está  amarillento,  algo  abultado  de  volumen  é  infartado,  no  dando 
sangre  por  los  cortes,  lo  que  indica  que  existe  una  degeneración, 
siendo  dignas  de  especial  mención  las  colecciones  grasientas,  que 
no  sólo  rodean  á  esta  entraña,  sino  á  todas  las  que  ocupan  la  cavi- 
dad abdominal. 

Talos  son  los  hechos  que  hemos  recogido  en  nuestra  modesta  es- 
fera acerca  de  la  pelagra  y  que  sometemos  á  la  consideración  de 
nuestros  lectores 
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Policía  saritabia.'Pbofilaxis  y  tbatamikhto  dv  la.b  bhfbbmbdadks  ikfbctqt 

COBTAGIOBAS  T  PABA,8ITARIAB   DB  LOS  ANIMA,LBS,   por  D.  Easebío  Molília  Se- 

rraBO.  Madrid,  1902. 

Si  el  que  proporciona  á  la  Patria  un  hijo,  un  libro  ó  un  árbol  es 
acreedor  á  ¿a  consideración  y  respeto  de  todos,  ciertamente  que  don 
Ensebio  Molina  merece  el  título  de  benemérito  de  la  suya. 
'  El  autor  del  primer  proyecto  de  ley  de  Policía  sanitaria  de  los  ani- 
males domésticos,  el  director  y  propietario  de  la  Gacaia  de  Medicina 
Zoológica,  el  fecundo  y  oportuno  publicista,  el  campeón  más  esfor- 
zado de  las  ansiadas  y  necesarias  reformas  en  la  enseñanza  de  la 
Veterinaria  española,  este  profesor  ilustradísimo  que  con  juicio  se- 
reno, sin  cobardía  ni  cansancio,  recorre  firmemente  la  espinosa  sen- 
da emprendida,  el  amigo  cariñoso,  cuya  modestia  es  paralela  á  su 
saber,  solicita  de  mí  un  prólogo  para  su  última  producción  literaria. 

Seguramente  que  Molina  no  pretende  ser  presentado  por  mi  al  pú- 
blico médico  ó  veterinario  inteligente,  no  ha  menesterlo  quien  fre- 
cuentemente hace  el  balance  del  movimiento  intelectual  moderno; 
tampoco  necesita  mi  débil  palanca,  por  ser  su  empuje  de  primer  or- 
den y  tener  descontada  á  su  favor  la  opinión;  lo  que  seguramente 
pretende,  lo  que  espera,  es  poner  á  contribución  mis  neuronas  para 
demostrarme  que  las  suyas  han  ejecutado  un  atlético  trabajo  de  sín- 
tesis envidiable. 

En  efecto,  lo  más  digno  de  loa  en  este  libro,  aparte  del  ordenamien- 
to y  estilo  claro,  es  que  en  él  todo  es  condensación  de  materia  útil, 

(1)  Prólogo  escrito  para  la  obra  Policía  Sanitaria. 
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afiligranada  y  exuberante  labor  de  doctrina  morierniata  reveladora 
de  la  vasta  erudición  del  autor. 

Eo  la  primera  parte,  capitulo  primero,  se  ocupa  de  esa  poderosa 
rama  de  la  Medicina  que  los  alemanes  definen  diciendo:  Es  el  cuida- 
do de  iaMlud,  Muéstrase  partidario  de  Levy,  á  la  vez  que  nos  da  á 
entender  la  importancia  de  primer  orden  que  en  la  actualidad  ha 
llegado  á  adquirir  la  policía  sanitaria,  hija  predilecta  de  la  Higiene, 
como  lo  es  su  gemela  la  Zootecnia,  base  de  riqueza  y  bienestar  de 
ios  pueblos  cultos,  señalando  el  pernicioso  influjo  del  estado  salvaje. 

Conforme  estoy  con  el  autor  al  estimar  que  el  animal  salvaje,  como 
el  vegetal  y  el  hombre  aislado  de  la  civilización,  contra  la  creencia 
vulgar,  prontamente  degeneran  y  se  agotan.  Los  tres  grandes  ele- 
mentos, el  aire,  el  agua  y  el  calor,  en  su  estado  libre,  salvaje,  produ- 
cen la  morbilidad  y  mortalidad  de  todo  lo  viviente,  ni  aun  el  mine- 
ral escapa  á  esta  ley  mortífera  del  libertinaje.  Por  el  contrario,  esos 
tres  elementos,  sometidos  á  la  civilización,  son  veneros  de  salud, 
bienestar  y  riqueza  pública,  potentes  armas  para  la  terapéutica  pre- 
ventiva y  curativa,  argamasa  con  la  que  se  forma  y  conserva  el  ca- 
pital y  salud  de  los  pueblos. 

La  higiene  y  policía  de  las  habitaciones  sirve  de  remate  al  primer 
capítulo,  anunciador  de  la  valía  de  los  inmediatos. 

En  los  capítulos  segundo  y  tercero,  se  ocupa  de  la  etiología  de  las 
enfermedades  infectivocontagiosas  y  parasitarias,  condensando  en 
pocas  páginas  cuanto  debe  saberse  de  estos  asuntos  espinosos,  há- 
bilmente descritos  en  estilo  claro. 

El  capítulo  cuarto  absorbe  las  medidas  de  carácter  general  relati- 
vas ¿  la  policía  sanitaria.  Nada  en  él  queda  olvidado;  desde  la  de- 
claración obligatoria,  imperativa  hoy  en  todos  los  países  celosos  de 
sa  higiene,  hasta  la  penalidad  necesaria  como  dique  al  actual  desen- 
freno. 

En  el  capítulo  quinto,  estudia  la  desinfección,  siendo,  á  mi  enten- 
der, muy  notable  por  lo  modernista  y  completo,  habida  cuenta  del 
interés  actual  de  estas  materias. 

Manifiéstase  en  él  partidario  acérrimo  del  zotal  y  termina  con  las 
prácticas  de  desinfección,  describiendo  minuciosamente  su  técnica, 
tan  necesaria  para  los  no  iniciados.  El  capítulo  sexto  no  desmerece 
del  anterior;  le  constituyen  las  medidas  de  policía  de  carácter  espe- 
cia] en  centros,  establecimientos  y  servicios  públicos;  en  él  se  vis- 
lumbra al  hombre  práctico  que  describe,  no  lo  que  lee,  sino  lo  que 
ha  hecho,  seleccionando  lo  más  útil. 

11 
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La  segunda  parte  comienza  en  el  capitulo  séptimo,  comprendiendo 
el  conceptp  general  de  las  enfermedades  infectivocontagiosas  y  pa- 
rasitarias. En  un  precioso  preámbulo,  con  justicia  reclama  para  el 
frran  Pasteur  la  gloriosa  jefatura  de  estas  ciencias,  señalando  la  im- 
portancia de  los  trabajos  experimentales  y  el  enlace  Intimo  de  la 
medicina  humana  y  comparada;  del  circulo  eterno  recorrido  por  la 
materia,  de  esa  masa  primaria  inmortal,  siempre  viviente,  jamás 
declarada  en  huelga,  siempre  laborando,  determinando  combustio- 
nes y  reacciones,  ya  se  trate  del  protista  ó  del  ser  más  acabado  de 
la  creación. 

En  el  mundo,  en  efecto,  todos  somos  parásitos,  todas  las  razas  pe- 
recederas y  deleznables;  á  la  ciencia  le  compete  hacerlo  entender; 
con  ella  podremos  defendernos,  retardar  ese  cambio  de  castcis  á  que 
nos  sujeta  el  saneamiento  final  de  la  muerte,  haciendo  relativamen- 
te vigorosa  nuestra  mezquina  existencia.  Preciso  es,  pues,  saborear 
todos  y  cada  uno  de  los  apartados  de  la  segunda  parte  de  este  her* 
moso  libro  para  saturarse  de  las  verdades  que  encierra;  en  ellos 
verá  el  que  leyere  y  entendiere,  qué  son,  cómo  se  deben  prevenir  y 
curar  cada  uno  de  estos  procesos  microbianos  ó  parasitarios. 

La  tercera  parte  comprende  el  estudio  de  la  higiene  pública  y  le- 
gislación sanitaria.  La  necesidad  é  importancia  de  estos  estudios  fué 
ampliamente  discutida  en  el  IX  Congreso  Internacional  de  Higiene; 
el  autor  de  este  libro  y  del  proyecto  de  dicha  ley,  aplicable  á  nuestro 
país,  se  extiende  nuevamente  en  consideraciones  de  valía  y  nueva- 
mente trata  de  defender  lo  que  no  ha  menester  defensa,  recordando 
varias  exposiciones  olvidadas  por  los  que  debieran  velar  por  la  sa- 
lud, riqueza  y  decoro  nacional. 

Esta  parte  del  libro  de  Molina  es  la  que  menos  me  agrada;  consi- 
deróla superfina  si  va  dirigida  á  asesorar  á  los  Poderes  públicos; 
cual  los  mazos  de  batán,  que  unos  vienen  y  otros  van,  asi  debemos 
comparará  la  máquina  política  y  á  los  encargados  de  moverla,  si- 
quiera procedan  de  la  madera  médica  ó  veterinaria,  que  está  visto 
es  la  de  peor  fibra. 

Todas  las  comisiones  de  propaganda,  el  acuerdo  del  IX  Coiígreso 
Internacional  de  Higiene,  las  exposiciones  de  esos  3000  veterinarios, 
las  campañas  de  la  prensa  y  de  unos  cuantos  que  nada  solicitan  ni 
nada  esperan,  porque  sobrada  prebenda  tienen  con  haber  consegui- 
do que  su  apellido  sea  conocido  entre  los  que  valen,  todas  estas  enti- 
dades no  pueden  actualmente  conseguir  lo  que  alcanza  un  miserable 
cacique  ó  un  elector  influyente. 
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Déjense  ios  veterinarios  de  exposiciones;  impónganse  por  al  mis- 
mos, por  la  cultura  general  y  el  respeto  al  compañero;  instruyanse, 
adquiriendo  libros  como  el  que  tengo  á  la  vista;  encaríñense  con  la 
clinica  y  el  laboratorio  y,  en  .fin,  disputen  en  unidad  y  colectividad  á 
la  astuta  zorra  política  la  presa  usurpada,  que  por  derecho  propio 
pertenece  á  hombres  inteligentes  y  de  buena  voluntad  y  que  solo  as- 
piran al  engrandecimiento  de  su  patria. 

Del  libro  que  tengo  á  la  vista  deduzco,  en  resumen,  que  no  es  un 
raanual,8íno  más  bien  una  pequeña  enciclopedia  médicoveterinaria, 
eolaque  hábilmente  se  contienen  todos  los  conocimientos  adquiri- 
dos en  estos  últimos  años. 

Portan  titánico  e»i\ierzo,  merece  su  autor  la  estimación  de  todos 
Y  un  lugar  entre  los  sabios  veterinarios  españoles,  cuya  regenera- 
ción comenzó  en  el  IX  Congreso  Internacional  de  Higiene  y  Demo- 
grafía. 


REVÍSTA   ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

á^CADEMIA    MápiCO-QUIBtfBGIGA    ESPAÑOLA 

Sefión  del  dia  24  de  Noviembre  de  1902  (1). 

Tübercvlosis  desda  el  punto  de  vista  médicesocial.  —  El  Dr.  Blspina  empezó 
«a  trabajo  fa adamen tándole  en  nn  análisiB  á  través  de  los  veinte  años  que 
hu  mediado  desde  el  primer  Congreeo  de  la  toberca loáis  que  se  reunió  en 
Pvíb,  hasta  las  Gooferencias  ioternacional  de  Inglaterra  y  de  Berlín.  Afirmó 
qae  el  primer  Congreso  de  la  tabercnloais  tuvo,  por  necesidad,  qne  estudiar 
esto  enfermedad  en  su  aspecto  olinico,  porque  faé  el  primero  que  se  rennió 
de  nna  manera  especial  para  tratar  de  ana  sola  enfermedad,  y  era  preciso 
Mntar  las  bases  y  el  aspecto  cliaico  de  la  misma;  pero  los  trabajos  de  toda 
Eoropa  j  los  Congresos  sncesiyos  de  París,  asi  como  el  de  Coimbra,  fneron 
liadeado  que  éstos  ensancharan  su  cometido,  llegando  al  primero  de  Berlín, 
qne  ya  consideró  el  problema  en  el  aspecto  médicosocial  y  como  enfermedad 
del  pueblo.  Posteriormente  el  de  Ñapóles  signió  el  mismo  camino  y  en  la 
^tima  Conferencia  de  Berlín  se  abordarqn  las  cuestiones  de  legislación  y  los 
estadios  de  sociología  médica  en  sos  relaciones  con  los  derechos  y  deberes 
del  hombre.  Para  demostrar  la  necesidad  de  qne  en  Bspaüa  entráramos  ya 

(I)  Primera  del  Gurso^acadóinico  actual. 
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por  este  camino,  afirmó  que  cuatro  millones  de  yictimas  al  afio  (cuya  rama 
casi  sapera  á  las  cifras  de  mortalidad  de  las  gaerras  del  primer  Imperio 
7  mucho  más  qne  las  qne  prodnjo  la  francoprusiana,  la  taroomsa  j  I» 
anstroprnsiana)  no  podrán  quedar  sin  que  la  sociedad  entera  se  apresara 
ra  hoy  (ya.qoe  tiene  el  descabrimiento  de  Koch  afirmando  los  trabajos  de 
Virchow)  á  la  defensa  y  no  ya  considerando  sólo  la  tabercaioeis  palmonar^ 
sino  la  infantil  en  sas  formas  mening^eas,  abdominal  y  ósea,  cuyas  Tictimaa 
sumadas  á  los  caatro  millones  de  mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  al- 
canzaba ya  yerdaderamente  una  mortalidad  aterradora. 

El  progreso  iniciado  despn^^s  del  deacnbrimiento  de  Koch,  al  romperse  la 
unidad  que  la  doctrína  de  Virchow  habla  sentado,  riño  á  dar  la  razón  á  la 
tradición  inglesa  que,  no  asociándose  á  estos  ideales  de  la  unidad,  habla 
conserrado  sus  hospitales  para  enfermos  de  pecho,  recordando  en  este  mo- 
mento el  Dr.  Espina  su  campafia  de  1889,  en  la  qne  sólo  tuTO  siete  adhesio* 
nes  y  que  á  haberla  seguido,  probablemente  España  hubiera,  por  primera 
Tez,  marchado  á  la  cabeza  en  los  trabajos  de  profilaxis  contra  la  tuber- 
culosis. 

Hecho  este  resumen  histórico  entró  á  analizar  el  Congreso  de  Londres,  en 
el  que  lo  más  notable  fué  la  afirmación  de  Koch  de  la  no  identidad  entre  la 
tuberculosis  boyina  y  la  humana,  dato  que  despertó  nueyos  trabajos  en  el 
laboratorio  é  hizo  que  los  Gobiernos  cani  en  el  momento  y  por  telégrafo» 
constituyeran  Comisiones  de  inyestigación  que  comprobaran  ó  destruyeran 
tan  rotunda  como  yaliente  afirmación. 

Analizó  la  sorpresa  de  toda  Europa,  en  la  que  en  más  ó  en  menos  en  cada 
nación  había  un  ejército  dispuesto  á  combatir  la  tuberculosis,  y  se  encon- 
traba con  que  el  propio  descubridor  del  bacilo,  el  que  habla  hecho  conmoTer 
la  obra  de  Virchow,  sentaba  una  aseyeración  tan  rotunda  como  la  de  la  in- 
nocuidad de  la  leche  de  yacas  tuberculosas  y  la  posibilidad  de  la  alimenta- 
ción con  carnes  y  yísceras  procedentes  de  animales  tuberculosos.  Tal  yez 
esta  afirmación  era,  en  opinión  del  Dr.  Espina,  la  que  más  distinguía  al 
Congreso  de  Londres;  pero  rehecho  el  ejército  antituberculoso,  el  esfuerzo 
colectiyo  no  se  anuló,  sino  que  se  entró  en  un  período  de  reyisión  respecta 
á  este  asunto. 

Otro  de  los  datos  qne  mejor  se  trataron  en  el  Congreso  de  Londres  fué  el 
problema  de  los  sanatorios,  iniciándose  la  idea  de  los  sanatorios  suburba- 
nos, es  decir,  de  los  situados  al  alcance  de  todas  las  fortunas  y  en  zonas 
próximas  á  las  grandes  ciudades.  En  el  asunto  de  profilaxia  se  siguió  en  la 
idea  de  que  el  esputo  es  el  principal  yector  del  contagio,  presentándose  mo- 
delos de  aparatos  de  desinfección ;  afirmándose  la  necesidad  del  barrido  hú- 
medo y  la  adopción  de  escnpideras,  proscribiendo  el  escupir,  no  ya  en  el 
suelo,  sino  tampoco  en  los  pañuelos,  siendo  adoptadas  las  conclusiones  del 
trabajo  del  Dr.  Espina,  respecto  al  uso  del  papel  como  pañuelo  y  escupidera 
para  destruirlos  por  medio  del  fuego.  E)n  esta  situación  quedaron  los  proble- 
mas en  el  Congreso  de  Londres,  constituyéndose  ya  un  Comité  internacional 
para  la  lacha  contra  la  tuberculosis,  cuyo  primer  resultado  fué  la  Conferen- 
cia de  Berlín. 

E^ta  Conferencia,  desconocida  por  muchos,  puesto  qne  se  ha  creído  qne 
nada  se  ha  adelantado,  fué  en  opinión  del  Dr.  Espinji,  no  ya  un  pequeño 
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Congreso  de  la  tabercnlosis,  sino]  algo  más  conoreto  en  que,  domioando  el 
Mpeoto  social  al  oientifíco,  se  debatieron  temas  relacionados  con  la  legisla- 
ción de  todos  loe  paisas,  y  se  estableció  el  rerdadero  lazo  de  nnión  á  la  ma- 
nen qne  lo  habla  hecho  Francia  en  la  federación  de  las  obras  antitnbercn- 
tosas»  Se  pensó  en  la  federación  de  todos  los  esfnersos  comprometidos  en 
esta  Inoha,  no  ya  sólo  en  Europa,  sino  con  los  americanos  y  con  todos  los 
piises  más  ó  menos  civilizados.  Claro  es  que  relacionada  la  cuestión  social 
deis  tobercnlosis  con  la  alimentación,  tenia  qne  rolrerse  á  plantear,  si- 
qoiera  fnera  en  este  aspecto  económico,  el  problema  de  Koch,  porque  habla 
gran  diferencia  en  las  medidas  qne  han  de  aconsejarse  á  las  autoridades  si 
persistía  la  afirmación  de  Koch,  ó,  por  el  contrario,  los  trabajos  hechos  des- 
de el  Congreso  de  Londres  los  había  invalidado,  ó  por  lo  menos  no  tenían  el 
carácter  de  rotunda  afirmación  que  turo  en  el  de  Londres.  Para  ello  todos 
loB  partidarios  de  la  Escuela  francesa  y  de  la  inglesa  aportaron  datos  experi- 
mentales, y  aun  cuando  se  cedió  algo  creyendo  menos  peligrosa  la  alimen- 
tación con  jugo  ó  carne  procedente  de  animales  tuberculosos,  sin  embargo, 
M  creía  que  no  había  motivo  para  levantar  las  prohibiciones,  y  que  en  tanto 
ei  laboratorio  afirmaba  su  última  palabra,  la  legislación  debía  seguir  con 
las  restricciones  que  por  entonces  y  hasta  aquel  momento  habían  salvado 
mnchas  victimas,  teniendo  en  cuenta  también  que  lo  moral  de  la  campaña 
aotituberculosa  perdería  mucho  si  se  iban  abriendo  brechas  en  las  trinche- 
ra! levantadas  por  los  trabajos  anteriores ;  es  decir,  que  hasta  nueva  orden 
se  siguió  creyendo  en  la  posibilidad  de  la  transmisión  de  los  bovinos  al 
hombre,  aun  cnando'con  alguna  dificultad  afortunadamente,  y  que  la  leche 
T  las  carnes  seguían  siendo  sospechosas  con^o  medio  de  transmisión  y  muy 
peijndiciales  como  elemento  de  alimentación.  En  otro  asunto  se  refirió  á 
los  dos  medios  de  proseguir  la  lucha:  el  individual  y  el  colectivo;  y  ante  la 
TÍita  del  edificio  levantado  en  Berlín  por  las  cLSocíedades  obreras»  desde  la 
lej  de  Guillermo  1,  los  ánimos  se  mostraron  más  inclinados  á  la  asociación 
jila  resistencia  colectiva  que  no  á  los  esfuerzos  individuales,  y  menos  to- 
dsTia  á  la  esperanza  de  protecciones  gubernativas  absolutas. 

Bespeeto  á  hospitalización,  el  ejemplo  de  Londres  con  sus  hospitales 
pira  tuberculosos  y  la  hospitalización  en  sanatorios  en  Alemania,  así  como 
ios  trabajos  de  la  «Liga  antituberculosa  itaiianai»,  hicieron  adoptai;  la  nece- 
tidad  de  la  hospitalización  y  aislamiento  del  tuberculoso,  siempre  teniendo 
^  cnenta  que  la  guerra  contra  la  tuberculosis  no  ha  de  ser  guerra  contra  el 
tuberculoso.  No  ya  tan  valientes,  en  lo  que  se  refiere  á  la  adopción  de  me- 
didu,  hubo  en  las  Conferencias  de  Berlín  disidencias  respecto  á  las  penali- 
dades, sobre  todo  cuando  se  quiso  reglamentar  con  castigos  el  escupir  en 
el  snelo,  y  solo  quedaron  cinco,  entre  ellos  el  Dr.  Espina,  que  votaron  en  su 
fsvor,  recordando  dicho  señor  en  las  Conferencias  la  eficacia  del  bando  del 
dnqne  de  Sexto,  alcalde  de  memoria  imperecedera  para  Madrid,  que  bastó 
psn  convertir  la  capital  de  España  desde  un  inmundo  muladar  hasta  el 
aspecto  culto  que  hoj  tiene,  con  sus  urinarios  y  sus  gabinetes  de  necesidad, 
faociones  ambas  que  se  ejercitaban  en  la  puerta  de  cualquier  vecino.  Tam- 
poco pndo  resolverse  el  asunto  de  la  declaración  obligatoria,  quedando  so- 
bre la  mesa  para  la  próxima  Conferencia,  así  como  el  de  la  legislación  refe- 
rente al  matrimonio,  asuntos  ambos  que  el  Dr.  Espina  cree  que  en  la  pro- 
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zima  Conferencia  han  de  quedar  resueltos  favorablemente  con  las  restric- 
ciones necesarias  para  saWar  la  libertad  individual . 

Gomo  complemento  del  análisis  del  Congreso  de  Londres  y  de  las  Confe- 
rencias de  Berlin,  y  |ya  refiriéndose  concretamente  á  Espafia,  se  ocupó  el 
Dr.  Espina  de  una  necesidad  absoluta  que  existe,  cual  es  la  rectifícacióo 
ilel  cuadro  de  servicio  militar,  sobre  todo  mirando  al  porvenir,  muy  próxi- 
mo, del  servicio  militar  obligatorio,  y  seguro  de  que  cuando  los  rico»  sufran 
las  consecuencias  en  los  cuarteles  no  habrá  la  indiferencia  que  hay  en  estas 
clases  altas  respecto  de  estos  asuntos  ;  revisión  que  ha  de  empesar  por  el 
estudio  del  esqueleto  y  acabar  con  todo  un  trabajo  de  antropometría  torá- 
cica fundado  en  las  modernas  ideas  de  la  fisiología  del  aparato  respiratorio. 
Volvió  á  insistir  en  sus  puntos  de  vista  del  diagnóstico  precoz  hoy  hecho 
con  mayor  seguridad  por  los  rayos  X  que  por  ningún  otro  medio,  ternünan- 
do  con  la  presentación  del  trabajo,  ya  publicado  por  la  Revista,  de  loa  sa- 
natorios populares  que  llevó  á  la  Conferencia  de  Berlin,  pidiendo  á  la  Aca- 
demia se  iniciara  una  nueva  campaña  en  estos  asuntos,  para  que,  en  pre- 
sencia del  Congreso  Internacional  próximo,  nos  encontráramos  apercibidoa 
por  lo  menos  en  esta  gran  lucha  que  inmortalizará  el  último  tercio  del 

siglo  XIX. 

El  Dr.  Moliñer  manifestó  que,  después  de  tres  afios  de  propaganda  activa^ 
había  conseguido  una  subvención  de  500.000  pesetas  para  Sanatorios  popu- 
lares, y  que  si  tanto  habla  costado  convencer  de  su  utilidad  al  Gobierno, 
mucho  más  ha  de  costar  convencer  á  los  ignorantes.  Cree  que  en  nuestro  pala 
se  necesita  que  la  acción  de  los  poderes  públicos  sea  más  tutelar,  porque  ca- 
rece de  ideas  propias  más  que  otras  naciones. 


PERIÓDICOS 


El  mejor  tratamiento  del  prurito  senil. — En  El  Médico  Titular  escribe  á  este 
propósito  D.  V.  Pascual  de  Sande  lo  siguiente : 

En  el  grupo  de  las  nenrodermias,  la  variedad  más  grave,  la  más  persis- 
tente y  la  que  produce  picazones  más  horriblemente  intensas  y  difícilea  de 
calmar,  es,  sin  disputa,  la  denominada  prurito  senil. 

Afección  rebelde,  molestísima,  capaz  de  provocar  insomnios  penosoe  y 
exaltaciones  violentas,  determina  siempre  un  estado  de  angustia  muy  pro- 
nunciado, siendo  á  menudo  causa  de  incesante  desesperación  para  el  médico  » 
hasta  el  extremo  de  considerarla  poco  menos  que  incurable.  Dependiendo 
este  juicio,  en  un  gran  número  de  casos,  de  las  dificultades  con  que  se  tro- 
pieza para  descubrir  la  noción  etiológica  que  le  origina,  pues  aparte  de  loa 
frecuentes  errores,  confundiendo  el  prurito  senil  con  el  sintomático  de  nna 
dermatosis  cualquiera,  es  innegable  que,  aun  cuando  la  piel  no  presente 
otras  alteraciones  que  la  regresión  senil  de  los  elementos  endemoepidérmi- 
cos,  el  clínico  se  ve  á  menudo  confuso,  sin  saber  si  atribuir  al  prurito  á  tras- 
tornos dependientes  de  la  insuficencia  renal  ó  á  autointoxicaciones  que  ten- 
gan origen  en  afectos  hepáticos,  gastrointestinales,  diabéticos,  etc. 
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Ed  estos  CMOS«  si  merced  á  aoa  caidadüsa  iovestigaciÓD  diagnóstica  se 
llega  á  descabrír  la  nocióo  cansal,  el  tratamieutaes  BeDcillisimo. 

Mas  en  presencia  de  «un  trastorao  foncional  de  los  nervios  qae  produce 
picor  7  no  depende  de  lesiones  catáneas  premonitorias  apreciábles  x>  (Bnlk- 
ley),  el  iostítuir  nn  tratamiento  eficaz  es  más  difícil.  En  yano  se  recarrirá  al 
ácido  fénico,  al  salicíiico,  á  la  belladona,  al  mentol,  cocaína,  morfina,  etcé- 
tera; ni  la  hidroterapia  con  prestar  en  ocasiones  positivas  ventajas,  ni  la 
electricidad,  ni  las  canterizaciones,  ni  los  distintos  emplastos  y  capas  im- 
permeables, cousegnirán  de  modo  segnro  é  indubitable  onrar  esta  afección. 
Con  estos  procedimientos  se  mitigan  las  crisis  más  violentas,  proporcionan- 
do tsi  algún  alivio  á  los  enfermos,  pero  la  afección  persistirá  por  tiempo  in- 
definido. 

Cuando  utilizaba  estos  medios  terapéuticos  en  el  tratamiento  del  prurito 
f^nil  esencial^  observó  siempíre  el  Dr.  Pascual  denpués  de  agotar  todo  el  ar- 
Bsoal  de  la  medicación  antipmriginosa,  que  el  prurito  desaparecía  (ó  no 
desaparecía)  cuando  tenía  por  conveniente,  sin  que  pudiera  hacer  respon- 
sable del  éxito  á  ninguno  de  los  medicamentos  empleados. 

Por  lo  defectuosa  que  es  la  nutrición  en  la  senectud,  la  piel  en  los  viejos 
pmríginosos  está  siempre  lustrosa,  seca,  marchita,  resquebrajada  en  algu- 
nss  regíonea  y  exfoliándose  en  otras.  Y  tal  vez  por  el  mismo  motivo,  los 
iadividnos  afectados  de  esta  dolencia,  se  quejan  generalmente  de  frío,  aun 
•o  pleno  verano,  sin  que  sea  suficiente  á  calmar  esta  sensación  el  exceso  de 
rapte  en  el  lecho. 

Esta  circunstancia  le  determinó  el  afio  anterior,  en  un  caso  típico  que 
tQTÓ  ocasión  de  tratar,  á  emplear  el  alcohol  en  lociones  por  toda  la  superfi- 
cie cutánea,  al  propio  tiempo  que  le  administraba  un  poderoso  sudorífico. 
El  efecto  de  este  tratamiento  fué  tan  rápido  y  concluyente,  que  al  cuarto  de 
hora  de  iniciarse  la  diaforesis,  precisamente  cuando  la  loción  alcohólica  ter- 
mioaba  de  evaporarse,  el  enfermo  comenzó  á  sentir  una  sensación  de  bien- 
«9tar,  calmándose  el  prurito  por  completo,  hasta  el  extremo  de  permitirle 
conciliar  el  sueño.  Seis  horas  después  reapareció  el  picor,  aunque  de  modo 
menos  intenso,  disponiéndole  otra  loción  que  ordenó  se  reiterara  cada  cua- 
tro horas  en  sesiones  de  diez  minutos,  y  con  este  sencillo  procedimiento  y 
el  uso  de  la  poción  sudorífica  repetida  dos  veces  en  días  alternos,  consiguió 
carv  radicalmente  en  cinco  días  un  prurito  de  dos  meses  de  fecha  y  contra 
el  cual  habían  resultado  ineficaces  todos  los  tratamientos. 

Recientemente  al  Dr.  Pascual  se  le  ha  presentado  ocasión  de  corroborar 
1m  venujas  de  este  método  en  otro  caso  bien  interesante. 

Tratábase  de  una  octogenaria  que  empezó  á  sentir  una  comezón  intolera- 
ble en  la  espalda,  sobre  todo  durante  las  noches.  Más  tarde  la  picazón  fué 
generalizándose  á  todo  el  cuerpo  y  adquiriendo  tal  intensidad,  que  la  enfer- 
mt,  desprovista  de  toda  ropa  interior,  desechaba  las  sábanas  y  envolvién  - 
dose  en  fuerte  manta  de  lana  se  revolvía  incesantemente  rascándose  sin 
piedsd. 

En  esta  enferma  no  existían  antecedentes  alcohólicos,  ni  artríticos,  ni 
dispépticos;  el  examen  de  la  orina  no  reveló  nada  anormal,  y  en  la  piel, 
iptrte  de  la  regresión  de  sus  elementos,  propia  de  la  vejez,  no  descubrió 
más  que  las  lesiones  producidas  al  rascarse.  Sin  embargo,  al  tacto  se  perci- 
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bia  ana  sensación  de  aspereza  tal  y  la  descamación  epidérmica  estaba  tan 
generalizada,  qae  en  el  instante  pensó  en  levantar  mecánicamente  las  capas 
epidérmicas  snperíiciales,  poniendo  en  práctica  la  cnraexfoliatríz  por  medio 
de  la  cepilladura,  según  ha  propuesto  recientemente  el  Dr.  Yanike,  de  Bree- 
laa.  Pero  pronto  toyo  qne  desistir.  El  efecto  que  se  propuso  lo  conseguía^ 
si,  desprendiéndose  en  abundancia  escamas  epidérmicas  risiblemente  alte- 
radas en  BU  estructura,  pero  el  dolor  que  prorocaba  era  tan  iutenso,  á  pesar 
de  utilizar  el  cepillo  de  cerdas  blandas  y  flexibles,  que  la  enferma  se  negó 
á  continuar  sometiéndose  á  este  tratamiento. 

Entonces  recurrió  á  la  poción  sudorífica,  seguida  de  la  loción  alcohólica, 
y  el  resultado  fué  tan  inmediato  y  eficaz  como  en  el  caso  primero.  Con  este 
motivo  dice  el  Dr.  Pascual : 

c¿Por  qué  mecanismo  obran  los  medios  de  que  dejo  hecho  mérito  en  la  cu- 
ración del  prurito  senil?  No  lo  sé.  Es  posible  que  las  lociones  de  ^cohol, 
hinchando  y  reblandeciendo  la  epidermis,  provoquen  una  reacción  sobre  los 
tegumentos,  y  que  auxiliada  esta  acción  por  la  hiperemia  glandular  que  pro- 
ducen los  sudoríficos,  determinen  alteración  en  la  inervación  vasomotriz, 
origen  principal  del  prurito ;  puede  que  la  sacudida  que  experimentan  los 
centros  nerviosos  sudorales  influyan,  corrigiendo  la  perversión  trófica  del 
sistema  nervioso;  quizá  el  éxito  obtenido  obedeciera  á  que  se  consiguió  con 
la  poción  diaforética  la  eliminación  de  los  agentes  tóxicos  que  producían  el 
prurito  y  cuya  determinación  me  era  difícil  dados  los  escasos  medios  de  in- 
vestigación de  que  dispongo 

De  cualquier  modo,  actúen  los  remedios  indicados  de  esta  ó  de  la  otra 
manera,  el  incontestable  resultado  práctico  obtenido  consignado  queda. 

No  creo  que  sea  indiferepte  la  administración  de  unos  ú  otros  sudoríficos 
en  la  dolencia  á  que  nos  venimos  refiriendo.  Así,  por  ejemplo,  el  jaborandi 
y  su  alcaloide  por  la  acción  deprimente  que  ejercen  sobre  el  corazón,  los 
juzgo  seriamente  contraindicados  en  los  viejos  pruriginosos. 

Yo  me  he  servido  de  la  fórmula  siguiente : 

De  acetato  amoníaco  liquido 8  gramos. 

De  extracto  de  guayaco A      — 

De  infufliÓD  de  saaafr&s 100      — 

De  jarabes  de  éter  y  de  polígala  á  aa 25      ^ 

Agítese  y  mézclese. 

Para  tomar  una  cucharada  cada  cuarto  de  hora  hasta  conseguir  efecto, 
auxiliando  la  acción  con  bebidas  aromáticas  calientes. 

Dicho  se  está  que  la  necesidad  de  un  régimen  alimenticio  severo  se  im- 
pone en  estos  casos.  La  dieta  láctea  es  de  un  excelente  resultado >. 

Cooperacidn  á  la  doctrina  da  la  inmunidad  da  la  difteria.  —  El  Dr.  D.  Juan 
Redondo  publica  en  La  Medicina  de  Niños^  de  Barcelona,  el  siguiente  cA^o 
referente  á  un  niño  de  dos  años,  á  quien  una  crianza  mercenaria,  llena  de 
dificultades  y  contratiempos,  tenía  constantemente  en  situación  difícil  y 
precaria.  Dicho  niño  había  sufrido  un  enfriamiento  durante  el  trabajo  de  la 
digestión,  y  desde  hacía  tres  ó  cuatro  días  no  se  encontraba  buepo.  El  cua- 
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dro  8ÍDtoniático  lo  constítaian  no  insigaiñcante  catarro  nasal,  ligera  nabo* 
rra  de  la  leogna,  fiebre  de^7^,4  y  cierto  decaimiento  de  ánimo. 

Como  otraa  yecea  había  ocurrido,  abrigaba  la  esperanza  de  qne  nna  vez 
dasocnpado  el  intestino  cedería  la  fiebre  y  el  nifio  volvería  á  sn  estado  de 
salad  habitual,  y  con  aquel  objeto  se  le  administraron  los  calomelanon.  El 
nsnltado  no  se  hizo  esperar,  pero  la  mejoría  fné  de  corta  duración.  Pocas 
horas  después  de  haber  terminado  el  efecto  purgante  de  los  calomelanos,  la 
fiebre  se  inició  de  nnero,  y  á  pesar  de  no  ser  muy  alta,  el  nifio  pasó  la  noche 
con  gran  intranquilidad.  Esto  le  hizo  pensar  qne  tenía  algo  más  qne  una 
ligera  indisposición  de  vientre,  pero  en  vano  se  esforzó  por  encontrar  la 
cansa  y  la  naturaleza  de  su  enfermedad.  El  niño  no  tenía  ningana  localiza- 
ciÓD,  y  la  fiebre  por  sí  sola  no  podía  explicar  su  decaimiento  y  su  tristeza. 
Indudablemente  aquella  criatura  era  víctima  de  una  infección. 

Gomóla  única  indicación  era  combatir  la  fiebre  y  sostener  las  fuerzas,  en 
tanto  que  se  descubría  la  verdadera  naturaleza  de  aquel  padecimiento,  dis- 
puso el  jarabe  de  quina  á  cucharaditas,  fricciones  de  quinina  disuelta  en 
tlcohol  y  que  tomara  la  mayor  cantidad  posible  de  leche.  A  pesar  de  esto, 
la  fiebre  no  habla  sufrido,  á  la  mafiana  siguiente,  la  más  peqnefia  variación. 
Gd  cambio  el  nifio  habla  pasado  la  noche  aún  más  intranquilo  qne  las  ante- 
riores y  sn  decaimiento  era  extraordinario.  )Sn  semblante,  sobre  todo,  ofre- 
cía ana  palidez  terrosa  especial.  Los  ganglios  del  cuello,  ligeramente  infar- 
tados los  días  anteriores,  hablan  adquirido  gran  desarrollo  en  las  últimas 
*  Teíoticuatro  horas  y  comunicaban  al  cuello  un  aspecto  neroniano.  En  pre- 
sencia de  estos  signos  pensó  en  una  intoxicación  directa. 

En  laa  fauces  no  encontró  la  más  ligera  tumefacción.  No  se  trataba,  por 
lo  tanto,  de  una  angina  diftérica.  La  falta  de  tos  y  la  normalidad  de  la  voz 
«xelolaa  la  posibilidad  de  una  difteria  laríngea.  La  falta  de  verdadera  co- 
ríu  desvanecía  la  sospecha  de  una  difteria  nasal.  Pero  como  el  nifio  tenía 
alguna  más  exudación  que  de  costumbre,  aunque  ni  la  cantidad  de  moco  era 
excesiva,  ni  su  aspecto  físico  llamaba  la  atención,  de  tener  difteria  aquel 
enfermo  debía  hallarse  localizada  en  la  nariz. 

Se  recogió  en  un  hilo  de  platino  esterilizado  una  pequefiísima  cantidad  de 
czndado  nasal.  El  examen  microscópico  directo,  hecho  sin  pérdida  de  tiem- 
po en  el  laboratorio,  reveló  la  existencia  de  algunos  bacilos  que  por  su  die- 
poiición  y  su  forma  podrían  considerarse  más  que  como  bacilos  pseudodifté- 
ricos  como  bacilos  diftéricos  verdaderos,  aunque  de  formas  cortas  ó  rudi- 
mentarias. 

Se  le  inyectaron  al  nifio  10  cent.  cúb.  de  suero  especifico  procedente  del 
iQBtítnto  Llórente.  El  resultado  no  pudo  ser  mejor.  A  la  hora  hizo  el  nifio 
nna  emisión  de  orina  relativamente  abundante  y  no  tardó  en  quedarse  dor- 
mido. Cuando  se  despertó  al  cabo  de  dos  horas  estaba  bafiado  en  sudor.  A 
partir  de  este  momento  la  fiebre  eihpezó  á  ceder,  el  enfermito  pasó  la  noche 
más  tranquilo  y  á  la  mafiana  siguiente  había  mejorado  de  un  modo  notable. 

tJna  segunda  inyección  acentuó  la  mejoría  y  acabó  con  la  fiebre  aquella 
misma  tarde.  El  nifio  recobró  poco  á  poco  la  animación  y  el  contento;  gra- 
dnalmente  se  le  redujeron  los  infartos  ganglionares,  se  agotó  la  exudación 
DMal,  se  desprendió  el  epitelio  de  la  mucosa  de  loe  labios,  estuvo  estrefiido 
nnoB  cnantofl  días,  sintió  gran  apetito  y  tuvo  una  erupción  papulosa  discreta 
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diseminadla  por  todo  el  cnerpo;  20  cent.  cúb.  de  saero  produjeron  estos 
efectos  y  con  ellos  la  en  ración  del  enfermo. 

La  difteria  nasal  exclnsiva,  casi  sin  catarro,  produciendo  antea  qne  un» 
infección  una  intoxicación,  no  es  tan  rara  que  apenas  se  la  observe,  ni  tmn 
frecuente  qne  no  merezca  qne  se  la  mencione. 

Cnatro  meses  después  de  haberse  curado  la  difteria  el  nifio  volvió  á  en- 
fermar. Como  la  vez  anterior  se  creyó  que  tenia  una  indisposición  gastro- 
intestinal, y  obrando  en  consonancia  se  le  dieron  los  calomelanos,  sin 
que  tampoco  se  obtuvieran  con  ellos  el  resultado  qne  se  esperaba.  El  nifio 
tenía  también  nn  catarro  nasal,  pero  mucho  más  acentuado  que  el  de  la  Tez 
anterior.  Un  flujo  abundante,  de  moco  viscoso,  semipnmlento,  se  escapaba 
especialmente  por  uho  de  los  agujeros  de  la  nariz.  La  fiebre,  aunque  poco 
intensa,  persistía.  Los  ganglios  del  cuello  se  infartaban.  E\  rostro  se  cnbiia 
de  palidez  y  de  tristeza.  El  decaimiento  se  hacía  cada  vez  mayor.  Por  últi- 
mo, el  fantasma  de  la  difteria  vino  por  segunda  vez  á  atormentar  á  los  pa- 
dres del  enfermo. 

Se  recogieron  nnevos  exudados  nasales,  y  por  el  examen  microscópico 
directo  se  desci^brieron  multitud  de  bacilos  diftéricos  en  extremo  caracte- 
rísticos, de  formas  sumament¡e  largas.  El  segundo  ataque  de  difteria  no  po- 
día ser  más  evidente.  Sin  perder  momento  se  hizo  una  inyección  de  10  cen- 
tímetros cúbicos  de  suero  antidiftérico,  y  antes  de  que  pasaran  treinta  y  seis 
horas  se  le  habían  puesto  al  nifio  dos  inyecciones  más,  las  cuales  produje- 
ron el  más  brillante  resultado,  asegurando  al  nifio  una  completa  y  definitiva 
curación. 

Las  siembras  hechas  en  suero,  que  la  primera  vez  habían  desariioUado  á 
las  cuarenta  y  ocho  horas  alguna  que  otra  colonia  compuesta  de  reducido 
número  de  bacilos  cortos,  raquíticos  y  casi  rudimentarios,  la  segunda  Tea 
permitieron  ver  á  las  diez  y  ocho  horas  magníficas  colonias  formadas  de  ba- 
cilos exageradamente  largos  y  en  tan  gran  número,  que  materialmente  lle- 
naban al  examinarlos  el  campo  del  microscopio.  Estos  bacilos  tan  temibles 
por  su  número  lo  eran  aun  más  por  su  toxicidad.  Un  centímetro  cúbico  de 
cultivo  inyectado  á  nn  conejo  le  ocasionó  la  muerte  á  las  cincuenta  horas. 

El  Dr.  Redondo  llama  la  atención  acerca  de  dos  puntos  qne  tal  vez  no  ca- 
rezcan de  interés  :  manera  probable  que  ha  tenido  este  nifio  de  infectarse  y 
frecuencia  y  gravedad  de  las  recidivas  de  difteria.  En  cnanto  á  la  eficacia  é 
inocuidad  del  suero  antidiftérico,  sólo  lo  emplea,  seguro  del  éxito,  siempre 
que  sospecha  la  existencia  de  una  infección  diftérica,  sin  esperar  á  que  el 
examen  bacteriológico  no  diga  terminantemente  de  lo  qne  se  trata,  de  ignal 
modo  qne  lo  ha  empleado,  con  muy  buen  resnltado  y  sin  el  menor  inconve- 
niente, en  varios  casos  de  augina  catarral  violenta,  en  muchos  de  asma 
esencial  y  en  dos  de  neumonía  lobular. 

En  cuanto  á  la  manera  de  infectarse  este  enfermito,  todo  hace  suponer 
que  la  infección  ha  debido  producírsela  su  mismo  padre,  pues  tres  ó  cuatro 
semanas  antes  de  que  el  nifio  sufriera  el  primer  ataque  de  difteria  asistió 
algunos  nifios  diftéricos.  Nada  más  fácil,  por  lo  tanto,  que  él  haya  sido  el 
transmisor  inconsciente  del  agente  infeccioso;  triste  y  desconsolador  resnl- 
tado para  los  que  tienen  hijos  y  ejercen  la  profesión. 

Respecto  al  segundo  ataque,  se  inclina  á  creer  que  el  bacilo  de  Losffler 
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ht  permtnecido  en  las  fosas  nasales  los  cuatro  meses  que  ha  mediado  entre 
ano  y  otro  ataqae.  Al  cabo  de  este  tiempo,  algo  que  es  desconocido  despertó 
la  aotÍTidad  del  bacilo  que  se  hallaba  adormecido,  exaltó  su  vimlencia  y 
produjo  los  trastornos  qae  hemos  descrito.  Deduce  el  Dr.  Redondo  las  si- 
guientes ideas  que  copiamos: 

cAl  analizar  las  recidivas  de  difteria,  noHotros  nos  separamos  de  Jacóbi, 
Gaille;  Raanlt  y  de  qnienea  como  ellos  opinen  que  la  difteria  tiene  cierta 
predilección  por  los  que  ana  ?ez  la  han  padecido,  y  resueltamente  formamos 
«I  lado  del  Dr.  Martínez  Varga».  Gomo  él  opinamos  que  los  segnndos  ata- 
ques son  bastante  raros. 

En  el  caao  presente,  las  condiciones  de  resistencia,  lejos  de  hallarse  debi- 
litadas como  ha  ocarrido  en  otros  análogos,  se  hablan  fortalecido.  El  bacilo 
en  el  segando  ataqae,  por  sn  número,  por  rus  dimensiones,  por  sn  manera 
deagmparse  y  por  sa  toxicidad  era  incomparablemente  más-temible  qne  en 
el  primero.  Y,  sin  embargo,  el  niño  lo  soportó  mucho  mejor.  El  suero  em- 
pleado en  oí  tratamiento  del  primer  ataque  le  había  comunicado  energias  y 
resistencias,  sin  cuyo  auxilio  no  sabemos  lo  qne  hubiere  ocurrido  en  el  se- 
gundo caso  1.  —  S  AB  ABIA . 

REVISTA  EXTRANJERA 


<OCIRDADES  científicas 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

S<f8ión  del  día  18  de  Enero  de  1908  (1). 

Oeeltraoién  obligatoria  do  las  enfermedades  oontaglosat.  —  El  Dr.  Josias 
leyó  nn  informe  sobre  este  asunto,  en  nombre  de  una  Comisión  nombrada 
para  estudiarlo. 

La  ley  del  15  de  febrero  de  1902  impone  á  los  médicos  la  declaración  obli- 
gatoria de  las  enfermedaees  infecciosas  y  la  desinfección.  Estas  enfermeda- 
des son :  tifoidea,  tifus,  escarlatina,  viruela,  yarioloide,  infección  puerperal 
(á  no  exigirlo  el  secreto  del  embarazo),  meningitis  cerebroespinal,  oftalmía 
de  los  recién  nacidos,  difteria,  sudor  niiliar,  peste,  cólera,  fiebre  amarilla  y 
disenteria. 

La  Comisión  propone  agregar  á  esta  lista  el  sarampión. 

Bespecto  á  la  tuberculosis  pulmonar,  la  ComÍHÍÓn,  ann  creyendo  que  seria 
nray  conyeniente  agregarla  á  la  lista  de  las  enfermedades  anteriores,  ha  ra- 
cilado  ante  la  difícnltad  de  aplicar  las  medidas  de  desinfección  visto  el  mu- 

(()  La  nsión  del  día  6  se  levantó  en  seflal  de  duelo,  por  la  muerte  del  profe- 
m  Panas. 


148 

cho  tiempo  que  dura  la  enfermedad.  No  ha  iosorito,  por  lo  tanto,  la  taber- 
calosis  en  la  lista  anterior.  Ha  inclnído,  en  cambio,  las  enfermedades  ei- 
gnientes,  en  las  que  la  declaración  es  potestativa :  gripe,  nenmonía,  eriai- 
pela,  paperas,  tifia,  lepra  y  conjnntÍTÍtis  pnmlenta  de  los  adnltos. 

Respecto  á  la  riolación  del  secreto  profesional;  puede  decirse  que  si  1»  ley 
im]ione  al  médico  dicho  secreto  cnando  se  trata  de  las  enfermedades  indi- 
cadas, le  antoriea  y  hasta  le  obliga  á  hacer  la  declaración.  No  hay,  por  lo 
tanto,  dnda  sobre  este  punto. 

El  secreto  no  puede  ser  violado  por  esta  declaración,  puesto  que  todos  los 
funcionarios  están  obligados  á  guardarle. 

Cnanto  á  la  tuberculosis,  la  aplicación  de  las  medidas  que  resultan  de  la 
d aclaración,  tropeearía  con  grandes  dificultades;  en  primer  lugar,  la  oposi- 
ción formal  de  la  familia  y  del  enfermo  y  hasta  la  del  médico,  que  en  ma- 
chos casos  podria  sortear  U  ley  dando  á  la  enfermedad  el  nombre  de  bron- 
quitis crónica. 

Además,  como  la  marcha  de  la  tuberculosis  es  de  ordinario  muy  lenta,  es 
imposible  hacer  las  desinfecciones  con  regularidad.  La  administración  no 
poi^ría  seguir  al  enfermo  en  sus  cambios  de  domicilio.  Por  último,  la  ▼ista 
de  los  aparatos  de  desinfección  atraería  sobre  el  tuberculoso  la  desconfíanEa 
de  sus  vecinos  y  se  le  considerarla  como  un  apestado.  Los  experimentos  he- 
chos en  algunos  barrios  de  París  no  han  podido  ser  más  concluy entes. 

Por  consiguiente,  hasta  que  no  haya  en  Francia  le  número  necesario  de 
Sanatorios  para  aislar  y  cuidar  á  los  tuberculosos,  no  es  posible  exponer 
estos  enfermos  á  la  situación  tan  difícil  en  que  les  colocaría  la  declaración 
de  la  enfermedad. 

La  Comisión  propone,  por  lo  tanto,  agregar  á  la  lista  indicada  sólo  el  sa- 
rampión. 

El  arrbenal  en  el  paludismo.  —  El  Dr.  Laveran  dijo  que,  á  juzgar  por  cier- 
tos hechos,  el  arrbenal  no  puede  ser  considerado  como  sucedáneo  de  la 
quinina.  Pueden  citarse  en  prueba  de  ello  los  hechos  referidos  por  Patrick 
Manson,  de  Londres,  quien  deduce  que  el  arrbenal  es  incapaz  de  curar  los 
accesos  palúdicos.  Los  de  Trabut,  de  Argel,  que  ha  observado  que  la  acción 
del  arrbenal  es  nula  en  todas  las  formas  de  fiebre  intermitente.  Schnl,  de 
Túnez,  asegura  que  este  medicamento  obra  en  las  formas  crónicas  del  palu- 
dismo, mas  no  en  las  agudas. 

De  todos  estos  hechos,  que  están  confortnee  con  la  opinión  de  los  médicos 
que  ejercen  en  las  colonias,  deduce  Laveran  que  es  necesario  no  abandonar 
la  quinina,  que  debe  seguir  siendo  el  medicamento  predilecto  del  paludismo. 
Hasta  sería  peligroso  sustituirla  por  el  arrbenal.  Prueba  de  ello  el  caso  re- 
ferido por  Ségun  :  un  enfermo  de  intermitente  perniciosa  fué  tratado  por  el 
arrbenal  y  murió.  La  quinina  quizá  le  hubiera  salvado. 

El  Dr.  A.  Gautikb:  Esta  discusión  dura  desde  hace  ciento  cincuenta  afios, 
desde  Fowler,  desde  Boudin,  que  han  afirmado  la  eficacia  del  arsénico  eñ  el 
paludismo.  Para  afirmar  la  ineficacia  del  arrbenal  es  preciso  contar  con  más 
hechos.  Laveran  considera  como  buenas  las  observaciones  favorables  en 
BU  opinión  y  malas  las  que  son  contrarias.  Lo  mejor  es  esperar  hechos 
nuevos. 

El  Dr.  A.  RoBií? :  Hay  una  cuestión  sobre  la  que  no  se  ha  insistido  lo 
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bMtente:  la  de  la  dosis.  El  arrbenal,  como  todos  los  arsenioales,  ejerce  una 
ioción  distinta  según  la  dosis  i  qae  se  administra,  A  la  dosis  de  5  centi- 
gramos hay  disminaoión  del  6  por  100  de  las  oxidaciones.  A  la  de  10  ó  15 
centigramos  hay  exageración  de  los  cambios,  qne  se  eleran  á  10  ó  14  por  100. 
Seria  eonyeniente  ponerse  de  acuerdo  sobre  las  dosis  administradas.  Pnede 
explicarse  hasta  cierto  punto  la  diferencia  de  los  resultados  obtenidos  en  el 
tntamiento  deV  paludismo  por  el  arrbenal. 

El  Dr.  Layeran  dijo  que  habla  examinado  los  hechos  sin  idea  preconce- 
bida. Cree  que  el  arrbenal  es  ineficaz  en  el  paludismo  y  que  hasta  pnede  ser 
peligroso.  En  el  nagana,  los  experimentos  hechos  en  diversos  animales 
pnieban  su  ineficacia  absoluta,  mientras  qne  las  preparaciones  arsenicales 
fQsron  eficaces. 

£1  Dr.  Gautiermanifestó  qne  lo  indicado  por  Rofiin  hace  suponer  que  en 
mochos  casos  la  administración  de  dosis  excesivas  de  arrbenal  pueden  ex- 
plicar su  ineficacia.  La  dosis  normal  en  el  paludismo  es  de  5  centigramos 
es  inyección  ó  por  la  boca.  Las  dosis  superiores  deben  reservarse  exclusi- 
Tamente  para  el  tratamiento  de  las  afecciones  cutáneas,  y  esto  si  son  bien 
toleradas  por  el  enfermo.  —  (La  Med.  Modeme),  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD     DE    CIRUGÍA     DE    PARÍS 

Sesión  del  dia  10  de  Diciembre  de  1902. 

Traltmioiito  quirúrgico  de  la  apendicitls.  —  El  Dr.  Guinabd  :  El  número  de 
loe  enfermos  de  apendicitis  que  he  tratado  en  cuatro  afios,  entre  el  hospital 
J  la  población,  asciende  á  164;  algunos  se  encontraban  en  plena  infección 
peritoneal ;  de  40  con  accidentes  agudos,  han  muerto  9 ;  y  de  18  con  acciden- 
tee  sobreagudos  han  mnerto  8;  de  los  111  restantes,  elimino  47  casos  de 
apendicitis  crónica  sin  crisis,  que  han  sido  operados  en  frío,  y  sólo  que- 
dan 64  que  lie  podido  vigilar;  de  éstos  han  sido  operados  en  frió  85;  han 
tenido  un  absceso,  que  he  operado  antes  del  noveno  día,  22 ;  8  han  sido  ope- 
ndos  algo  más  tarde;  8  han  sido  operados  casi  en  caliente,  y  1  murió  sin 
operarle.  Cuando  se  encuentra  el  cirujano  en  presencia  de  una  crisis  aguda 
qne  se  trata  médicamente,  la  evolución  de  la  enfermedad  varía  según  los 
caaos.  En  unos,  después  de  algunos  días  tranquilos,  el  enfermo  tiene  acci- 
dentes sobreagudos  que  van  seguidos  rápidamente  de  muerte;  he  observado 
muchos  ejemplos  de  este  género  en  nifios  sometidos  al  tratamiento  médico, 
fin  dos  casos  particularmente  he  intervenido  al  principio  de  la  crisis  sobre- 
ignda  y  me  he  visto  bastante  apurado  para  salvarles ;  en  uno  de  ellos  he 
podido  observar  que  no  se  trataba  de  la  continuación  de  la  enfermedad,  como 
cree  el  Dr.  Richelot,  sino  de  una  infección  peritoneal  reciente.  En  otros 
casos  se  ve  qne  el  estado  general  es  de  día  en  día  peor,  el  pulso  se  hace 
lento,  etc.,  y  en  estas  condiciones  he  operado  4  enfermos;  8  han  curado 
'7 1  ha  sucumbido  á  una  embolia  ó  é  un  síncope  á  los  veinticuatro  días  de  la 
intervención.  A  la  misma  causa  he  de  referir  la  muerte  de  uno  de  mis  en- 
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fermoB  qae  operé  en  frió.  Cerno  consecuencia  de  las  crisis  agudas,  se  obser- 
van en  ciertos  individuos  los  abscesos.  De  estas  observaciones  he  recogi- 
do 22.  En  uno  de  ellos  la  operación  ha  ido  seguida  de  muerte  debida  á  una 
nefritis  aguda;  este  individuo  había  padecido  anteriormente  la  escarlatina, 
y  dos  dias  después  de  la  incisión  del  absceso  tuvo  ataques  de  eclampsia  y  de 
uremia;  en  otro  la  embolia  también  ha  sido  la  causa  de  la  muerte  nueve  días 
después  de  la  abertura  del  absceso.  En  ñu,  otros  enfermos  ouran  de  la  crisis 
aguda,  pero  ésta  se  reproduce  más  tarde  y  entonces  es  necesario  intervenir- 
Mis  64  casos  que  he  vigilado,  entran  en  la  categoría  de  esta  clase  de  enfer- 
n^os ;  he  aplicado  la  expectación,  que  me  ha  dado  el  7*80  por  100  de  morta- 
lidad. Se  ha  dicho  que  seguir  la  expectación  es  exponer  al  enfermo  á  la 
muerte;  pero  también  se  ha  replicado  que  operar  desde  el  primer  momento  es 
•exponer  al  enfermo  á  serios  peligros,  y  como  que  todo  esto  es  cierto,  también 
se  puede  emitir  la  siguiente  fórmula  :  todo  enfermo  de  apendicitis,  operado 
ó  no,  está  expuesto  á  la  muerte.  No  soy  ni  un  intervencionista  absoluto  ni 
un  abstencionista  acérrimo^  mi  conducta  está  regida  por  la  impresión  clíni- 
ca que  da  el  estado  del  enfermo,  y  además  de  los  signos  conocidos  y  de  la 
intensidad  y  de  la  difusión  del  dolor,  mencionados  por  los  Dres.  Nélaton  y 
Quenu,  concedo  una  gran  importancia  á  la  ictericia  y  á  las  alteraciones  uri- 
narias y  cardíacas ;  en  tales  casos  es  necesario  intentar  la  intervención, 
puesto  que  el  enfermo  está  perdido.  No  participo  del  optimismo  de  los  radi- 
cales ni  del  de  los  expectantes  puesto  que,  tanto  en  una  como  en  otra  forma 
de  conducirse,  nnnca  se  sabe  lo  que  será  del  enfermo  y  lo  que  resultará  en 
el  caso  de  operar  Ó  en  el  de  abstenerse.  En  lo  que  se  refiere  á  la  investiga- 
ción del  apéndice,  siempre  ensayo  su  extirpación,  pero  evitando  destruir  las 
falsas  membranas  protectoras.  De  41  aberturas  de  abscesos,  25  veces  no 
le  he  encontrado  y  en  lo  sucesivo  no  he  tenido  que  intervenir  más  que  11 
veces  por  crisis  secundarias.  Cuando  aplico  el  tratamiento  médico  como  los 
Dres.  Reynier  y  Michaux,  vigilo  atentamente  la  aplicación  del  hielo  y  pres- 
cribo la  dieta,  pero  no  la  dieta  absoluta,  puesto  que  no  es  necesario  privar 
de  líquidos  á  la  economía;  además,  recurro  siempre  á  las  inyecciones  de 
suero.  En  resumen,  no  se  pueden  dictar  reglas  absolutas  para  el  tratamien- 
to de  las  apendicitis  y  ninguna  de  las  fórmulas  propuestas  es  aceptable; 
pero  lo  que  tal  vez  resulte  de  esta  discusión  es  que  los  radicales  operarán 
con  alguna  menor  frecuencia  y  los  oportunistas  más  á  menudo. 

De  los  microorganismos  del  aire  en  los  hospitales  y  en  las  salas  do  operaeio- 
fies. — El  Dr.  Qobnd  :  No  es  necesario  recordar  el  papel  que  se  ha  atribuido 
al  aire  como  vector  de  los  microorganismos;  lo  certifican  los  apositos  de  Al- 
phonse  Guerin  y  de  Lister  ;  actualmente  se  admite  que  la  contaminación  de 
las  heridas  se  verifica  principalmente  por  contacto  directo.  No  obstante,  creo 
que  se  ha  de  considerar  que  el  aire  interviene  en  cantidad  no  despreciable, 
opinión  que  se  desprende  de  muchas  series  de  experimentos  que  he  praoti  - 
cado  con  el  Dr.  Laudel,  los  cuales,  aunque  no  exponga  los  detalles  y  me  li- 
mite á  comunicar  las  conclusiones  á  que  hemos  llegado,  han  comprendido 
la  investigación  de  los  gérmenes  que  caían  sobre  los  enfermos  asépticos, 
semisépticos  y  sépticos ;  también  han  comprendido  el  estado  de  las  salas  de 
operación  antes,  durante  y  después  de  los  actos  quirúrgicos.  De  un  modo ' 
general  resulta  para  las  salas  de  los  hospitales,  que  el  barrido  y  la  afluenoia 
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de  Im  TÍ8ÍUDte8  son  las  caasas  principales  qae  convierten  el  aire  más 
cargado  de  microorganismos,  y  para  las  salas  de  operaciones,  casi  virgenes 
de  microbios  cnando  están  Yacías,  qne  la  infección  del  aire  aumenta  en  re- 
laeián  directa  con  el  número  de  los  asistentes  y  los  movimientos  qne  ejecn- 
ttn.  De  nnestros  experimentos  se  dednce  otra  conclusión  ;  es  á  saber :  qne 
ee  pnede  desinfectar  el  aire  de  toda  babitactón  en  qne  se  vaya  á  operar.  Para 
ello  se  empleará  el  agna  oxigenada  en  pnlverisacíones  y  de  este  modo  se  re- 
ducirá al  minimam  la  cantidad  de  microorganismos  qne  contenga  el  aire. 

(Bull.  Méd,) — CoDiNA  Castbllví. 


SOCIEDAD    DE    TERAPIÍUTICA    DE     PARÍS 
Sesión  del  dia  18  de  Diciembre  de  1902. 

Ot  la  raeián  alimontieia  en  los  nllos  dispéptioot  y  de  las  necesidades  de  ia  al- 
bMaa  en  general.  —  El  Dr.  Babbibr  :  Deseo  presentar  algunas  observacio- 
nes referentes  á  cnanto  se  re6ere  á  la  alimentación,  ó  por  mejor  decir,  á  la 
utilización  alimenticia.  La  complejidad  de  este  problema  es  mayor  de  lo  que 
parece,  pnesto  qne  al  lado  de  dicha  utilización^  qn»  supongo  perfecta,  toda- 
fia  hemos  de  considerar  la  necesidad  alimenticia  eminentemente  variable, 
•egÚD  las  condiciones  en  que  vive  el  individuo,  según  la  edad^  sexo,  talla, 
etcétera.  Creo  que  la  resolución  de  este  problema  es  actualmente  imposible 
•i  leha  de  plantear,  partiendo  de  las  calorías  y  la  dosis  mínima  de  albúini- 
Da.  En  síntesis,  el  Dr.  Bardet  nos  ha  hablado  de  un  régimen  dietético  en 
loe  dispépticos,  y  desde  este  punto  de  vista  los  hechos  que  nos  ha  señalado 
me  parecen  muy  interesantes.  Los  peligros  de  la  sobrealimentación  consti- 
tajenun  capítulo  importante  de  la  patología  infantil.  Es  un  hecho  de  ob- 
servación corriente  que  en  los  casos  en  que  la  alimentación  por  la  leche  de 
▼acae  ha  sustituido  á  la  lactancia  materna,  la  cantidad  de  leche  sdroinis- 
tnda  en  veinticuatro  horas  es  mucho  mayor  que  la  necesaria  y  que  la  que 
•e  administraría  por  el  seno  de  la  madre.  Esta  sobrealimentación  es  tole- 
nda  más  ó  menos  tiempo  hasta  el  momento  en  que  se  instalan,  poco  á  poco, 
las  alteracionee  gastrointestinales,  que  terminan  en  una  alteración  de  la  sa- 
lud general  ó  en  una  crisis  infecciosa  ó  de  intoxicación.  En  el  periodo  tóxico 
iideial,  es  cierto  qne  muchos  de  estos  niños  toleran  admirablemente  la  die- 
ta, descendiendo  á  penas  su  peso,  aunque  la  dieta  dure  dos  ó  tres  días.  En 
coacto  ee  comienaa  de  nuevo  la  alimentación,  se  obserra,  ó  bien  una  recaí- 
da intestinal  ó  nn  fenómeno  paradógico  en  apariencia,  esto  es,  el  peso  del 
nifio  desciende  á  medida  que  se  aumenta  la  alimentación  y  no  mejora  su  es- 
^0  general.  No  hay  duda  que  en  estos  casos  existe  á  la  vez  insuficiencia 
digeeti?a  é  insuficiencia  nutritiva,  á  la  par  que  la  alimentación  adminis- 
tRMia  lo  es  en  exceso.  6i  se  tienen  en  cuenta  estos  datos  y  se  disminuye  la 
alimentación,  se  observa  que  aumenta  bruscamente  el  peso  y  que  el  niño 
Mtámás  contento,  adquiere  color  y  que  las  deposiciones  toman  un  aspecto 
nás  homogéneo,  más  digerido.  Pero  al  contrario,  si  continúa  con  aquella  ali- 
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mebtación,  el  niño  signe  con  bq  aspecto  de  enfermo,  sns  digestiones  son 
malas,  sns  deposiciones  abundantes  y  fétidas,  y  hasta  cuando  parece  que 
entra  en  conyalecencia,  su  peso  continúa  estacionario. 

He  de  afiadir,  además,  que  esta  alimentación  excesiva  se  considera  infe- 
rior en  cantidad  á  la  que  seria  considerada  como  normal  en  un  nifio  de  bue- 
na salud  y  de  la  misma  edad.  En  resumen,  me  parece  que  resaltan  clara- 
mente de  los  hechos  que  preceden  que  la  alimentación  de  un  nifio  dispépti- 
co no  está  ligada  en  cantidad  á  las  yariaciones  de  su  peso  y  que  seria  peli- 
groso concluir  de  estos  datos  una  disminución  de  esta  clase,  una  insuficiencia 
alimenticia.  Lo  que  algunas  veces  se  observa  es  un  descenso  rápido  y  exage- 
rado del  peso  en  los  dias  que  preceden  al  ascenso  de  la  curva;  trátase  de  un 
verdadero  fenómeno  critico  que  coincide  con  una  mejoria  del  estado  general 
ó  sea  con  la  desaparición  de  los  fenómenos  tóxicos. 

Al  contrario,  el  descenso  continuo  del  peso,  coincidiendo  con  una  intole- 
rancia digestiva  mayor  ó  menor,  constituye  un  conjunto  de  una  gravedad  in- 
discutible. ¿Podemos  ahora  aplicar  estos  hechos  patológicos  á  la  vida  nor- 
mal de  los  individuos  sanos?  ¿Vamos  á  racionar  nuestros  dientes,  nuestras 
familias,  nuestros  amigos  y  á  amenazarlos  con  los  más  graves  accidentes  si 
no  se  dejan  guiar  por  las  más  sabias  limitaciones  en  los  placeres  de  la  mesa? 
Pnes  bien,  creo  qne  esto  es  ir  demasiado  lejos,  cuando  menos  bajo  estafor* 
ma  absoluta.  E^  indudable  que  las  necesidades  individuales  de  albúmina 
son  variables  y  dependen  de  condiciones  que  no  nos  son  todas  conocidas ; 
pero,  sea  como  fuere,  los  datos  fisiológicos  y  los  hechos  empíricos  están 
perfectamente  de  acuerdo  para  demostrarnos  que  el  organismo  posee  cierta 
latitud  en  la  elección  respecto  á  la  cantidad  de  alimentos  nitrogenados  y  á 
su  desasimilación.  Dichos  datos  permiten,  según  creo,  dejar  á  los  individuos 
sanos  la  posibilidad  de  que  se  nutran  como  gusten,  sin  que  esto  quiera  de- 
cir que  la  libertad  Ilegae  al  abaso,  lo  cual  seria  ir  contra  los  hechos  más  in- 
conmovibles en  patología,  pnesto  qne  el  exceso  de  la  alimentación  nitroge- 
nada merece  el  lugar  que  se  le  ha  dado  entre  las  causas  de  ciertas  enferme- 
dades, y  en  particular  de  la  arterioesclerosis.  Por  lo  que  se  refiere  al  cálculo 
en  caloricu^  diré  que  si  este  método  permite  calcular  aproximadamente  la 
cantidad  de  alimentos  necesarios  para  un  organismo  determinado,  no  es  de 
creer,  sin  embargo,  que  se  habrán  satisfecho  las  necesidades  alimenticias  de 
dicho  organismo,  suministrándole,  aunque  sea  en  forma  aceptable,  la  canti- 
dad de  alimento  correspondiente  á  la  cantidad  teórica  de  calorías  calculadas , 
puesto  que  existen  otros  factores  qne  por  una  parte  parece  qne  obran  en 
cantidades  infinitamente  peqnefias  (las  sales,  la  alimentación  mineral),  y  de 
otra  parece  que  dependen  de  las  cualidades  fisicoquímicas  del  alimento.  Por 
lo  tanto,  cuando  se  trata  de  la  alimentación,  es  necesario  no  imponer  fórmu- 
las rigurosas  por  legri timas  qne  pareacan;  la  alimentación  no  es  una  cues- 
tión qne  puede  expresarse  bajo  esta  forma,  puesto  que  todavía  subsisten 
muchas  incógnitas.  De  todos  modos,  es  posible  sefialar  términos  medios  que 
pueden  servir  de  punto  de  comparación.  Para  el  hombre  adulto  la  ración  ad- 
mitida, aunqne  un  poco  más  débil  para  la  mujer,  se  aproxima  á  un  gramo  de 
albúmina  por  kilogramo  de  peso  del  cnerpo  y  á  40  ó  45  calorías ;  para  el  or- 
ganismo en  desarrollo,  para  los  niños,  esta  cantidad  es  bastante  difícil  de 
precisar,  y  en  todo  caso  es  más  elevada  y  varía  de  2  gramos  á  2  gramds  y  me- 
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dio  de  albúmiiiA  por  kilogramo,  por  80  calorías ;  en  fin « los  ooDyaleoientea 
oecefliUn  mayor  cantidad  de  albúmina  que  los  sojetos  sanos. 

Ot  la  tariabfiidad  de  la  ración.— -El  Dr.  Likossibr  :  He  insistido  en  otra  se* 
lión  acerca  de  la  imposibilidad  de  establecer  una  ración  de  entretenimiento 
aplicable  indistintamente  á  todos  los  indindnos,  puesto  que  én  mi  opinión, 
al  contrario  de  la  clásica,  aquella  ración  es  esencialmente  variable  de  un  or- 
ganismo á  otro.  Hay  ancianos  que  sólo  oonseryan  un  estado  delsalud  satis- 
factorio cuando  se  les  reduce  mucho  su  alimentación ;  ciertos  histéricos  sos- 
tienen su  peeo  corporal  con  una  cantidad  excepcional  mente  reducida  de  ali- 
mentos; pero  principalmente  en  loe  obesos  y  diabéticos  es  donde  pueden 
hacerse,  desde  este  punto  de  Tista,  obseryaciones  que  llaman  la  atención. 
Cuando  se  prescribe  aun  obeso  que  se  desea  enflaquecer  una  ración  repu* 
Uda  como  insuficiente,  se  obsérra  con  frecuencia  que  después  de  un  periodo 
de  enflaquecimiento  más  ó  menos  rápido,  el  individuo  se  habitúa  á  su  ali- 
mentación restringida  y  cesa  el  enflaquecimiento,  aunque  teóricamente  se 
encnentre  en  un  estado  de  inanición  relativa. 

En  los  diabéticos  la  ración  de' entretenimiento  se  puede  disminuir  en  pro- 
porciones increíbles  y  pienso  firmemente,  con  Maurel,  que  la  prescripción 
máa  impoitante  á  especificar  en  la  mayoría  de  los  diabéticos  gordos,  consis- 
te en  restringir  su  alimentación,  casi  siempre  excesiva.  Algunos  organis- 
moa  paeden,  pues,  contentarse  con  una  alimentación  que,  al  lado  de  la  de 
Im  enfermos  del  Dr.  Bardet,  podría  considerarse  inferior.  ¿Debemos  con- 
cluir de  esto  que  dicha  alimentación  restringida  seria  conveniente  á  otro^ 
iodindoos?  Evidentemente  no.  Se  comprende  sin  esfuerzo  que  la  cantidad 
de  alimento  extrictamente  suficiente  para  los  retardados  en  la  yiutrición^  no 
puede  convertirse  en  la  ración  de  entretenimiento  de  un  snjeto  normal,  ni 
tampoco  bastará  para  los  acelerados  de  la  nutrición.  Así  como  sabemos  que 
la  sobrealimentación  es  siempre  fatal  á  los  artríticos,  es  con  frecuencia  fa- 
Totable  á  los  tuberculosos,  debido  á  que  la  pretendida  sobrealimentación  de 
ettoB  enfermos  no  es  más  que  una  alimentación  reparadora  de  combastio- 
oes  excesivas.  En  ciertos  neurasténicos,  cuyo  primer  síntoma  es  el  enfla- 
quecimiento, también  puede  ser  favorable  una  alimentación  metódica,  pero 
en  loe  neurasténicos  con  herencia  artrítica  los  trastornos  se  agravan  bajo  la 
influencia  de  dicha  alimentación.  En  el  artrítico  qno  ha  contraído  la  tuber- 
eulosis  la  sobrealimentación  también  puede  convertirse  en  peligrosa.  Luego 
b  mismo  en  los  enfermos  que  en  los  sanos,  el  régimen  no  puede  establecer- 
le »no  después  de  un  estudio  individual  de  las  necesidades  del  organismo. 
Loque  desde  luego  conviene  tener  presente  es  qne  no  existe  el  régimen  de 
tal  ó  cual  enfermedad,  independiente  del  terreno  sobre  el  cual  se  desarrolla. 
Kq  lo  que  se  refiere  á  los  individaos  sanos  nada  autoriza  á  afirmar  que  la  ra- 
dón mínima  es  la  preferible,  puesto  que  un  exceso  moderado  en  la  alimen- 
tación es  probable  que  dé  nn  vigor  mayor  y  una  resistencia  más  marcada  á 
lai  infecciones.  Esta  hipótesis  es  muy  plausible  y  tal  vez  convendría  estu- 
diar al  lado  de  la  ración  de  entretenimiento  del  adulto  y  de  la  ración  de  cre- 
cimiento del  nifio,  la  ración  de  resistencia. 

lapertaacia  da  la  raaiimentaclén  suficiente  en  los  dispéptieos.  —  El  doctor 
A.  ^Utbixü  :  Si  de  los  hechos  comunicados  por  el  Dr.  Bardet  en  la  penúl- 
tima sesión  se  quisiera  deducir  que  es  conveniente  disminuir  la  ración  ali- 
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tnenticia  de  todos  los  dispépticos,  snfran  ó  no,  me  leTsntaria  TÍTftnieiiie  á 
combatir  este  postulado  en  nombre  de  la  clinica.  La  obseryación  me  ha  de- 
mostrado  qne  machos  dispépticos  do  carap,  ni  se  mejoran  cuando  menos,  si 
DO  se  les  aumenta  suficientemente  su  ración  alimenticia  para  que  cesen  de 
enflaquecer  y  aumenten  el  peso.  Los  inconyenientes  de  la  inanición  relativa 
en  los  dispépticos  son  de  ios  más  variados,  sea  que  la  insuficiencia  alimen- 
ticia resulte  de  que  los  enfermos  no  quieran,  ó  dependa  de  que  no  puedan 
comer  bastante.  Bajo  la  influencia  de  la  alimentación  insuficiente  el  nerro- 
sismo  se  acentúa,  los  dolores  aumentan  en  intensidad,  la  evacuación  del  es- 
tómago se  verifica  con  más  lentitud  y  el  éxtasis  á  su  ves  se  convierte  en 
caasa  de  sensaciones  dispépticas.  Cuanto  más  sufren  los  enfermos  menos 
comen  y  cuanto  menos  comen  más  sufren.  A  este  circulo  vicioso  principal 
se  sobreponen  otros  círculos  viciosos  secundarios  y,  si  la  ración  continúa 
siendo  insuficiente,  es  imposible  salir  airoso  del  caso  si  no  se  prescribe  á 
los  enfermos  una  alimentación  suficiente  para  detener  su  desDUtnoión,  au- 
mentar sus  fueranas  y  limitar  la  neuropatía.  Esta  noción,  profesada  por  el  doc- 
tsr  Debove,  es  fnndamentai  y,  otros  autores,  como  Dubois,  de  Berna,  han 
preconisado,  si  no  la  sobrealimentación,  la  llamada  realimerUación  en  loe 
nerviosos  dispépticos,  sobre  todo  en  los  neurasténicos.  No  entraré  en  más 
detalles,  porque  mi  objeto  no  era  otio  que  el  de  llamar  la  atención  acerca 
del  importante  principio  de  la  alimentación  suficiente  en  el  tratamiento  de 
los  dispépticos,  con  objeto  de  que  no  se  perdiera  de  vista.  De  todos  modos, 
conviene  conocer  el  momeóte  en  que  la  realimentación  útil  puede  conver- 
tirse en  sobrealimentación  nociva.— (i^u/¿.  Aíed.).— Codiha  (JabtbllvI. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE    BERLÍN 

Sesión  del  día  10  de  Diciembre  de  1902. 

Operación  sin  contacto  directo  eon  la  berida.--£l  Dr.  Konig  traza  á  grandes 
rapgos  el  desarrollo  histórico  de  la  sepsis,  después  y  como  consecuencia  de 
la  antisepsia,  y  demuestra  de  qué  modo  fuerou  desaparecieado  uno  en  pos 
del  otro  los  apoyos  de  la  doctrina  de  Lister,  y  cómo  apoyándose  en  la  bac; 
teriologla  sostiene  su  triunfo  el  tratamiento  aséptico  de  las  heridas»  So 
principio  fandameotal  consiste  en  desinfectar  aDtes  de  empesar  la  opera- 
ciÓD  todo  lo  qne  se  ha  de  poner  en  contacto  directo  ó  indirecto  con  la  heri- 
da, y  emplear  como  desinfectaDte  más  enérgico  el  calor.  Todo  lo  que  perte- 
nece á  la  operaciÓD  se  puede  librar  de  gérmenes  en  el  sentido  bacteriológi- 
co, y  lo  mismo  sucede  respecto  al  cuerpo  del  enfermo ;  en  lo  único  en  que 
DO  se  ha  conseguido  hasta  ahora  este  objeto  es  en  las  manos  del  cirujano,  y 
especialmente  cd  el  espacio  subungueal.  Verdad  es  que  esta  limpieza  es 
más  fácil  en  unos  sujetos  que  eu  otros  y  que  se  coDsigne  mejor  cuando  las 
ufias  están  muy  cortadas  que  no  en  el  caso  coDtrario.  Cree  que  el  medio 
más  eficaz  para  desiofectar  las  manos  consiste  en  lavarlas  en  agua  á  40  ó 
50*  durante  diez  minutos,  antes  de  comenzar  la  operación  ;  verdad  ea  que  no 
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todtslas  personas  tolerarían  bien  el  procedimiento.  Después  de  esto  prac- 
tica ana  desinfección  por  el  método  de  Farbringer. 

6i  DO  podemos  desinfectar  nuestras  manos,  con  toda  seguridad  hay  el  pe- 
li^ de  que  con  ellas  infectemos  la  herida  en  las  operaciones  algo  largas, 
•obre  todo,  cuando  se  trata  de  cavidades,  y  en  particular  de  cayidades  arti- 
culares que  tienen  que  estarse  tocando  por  mucho  tiempo  con  los  dedos. 
Estos  riesgos  era  natural  que  hicieran  pensar  en  un  procedimiento  que  evi- 
tara por  completo  el  contacto  de  las  heridas  con  los  dedos.  Mas  es  el  caso, 
qoe  bay  operaciones,  sobre  todo  las  del  abdomen,  cuando  son  algo  difíciles 
en  qneno  se  puede  prescindir  por  completo  de  la  mano.  En  las  intervencio- 
nes que  afectan  á  los  huesos  y  articulaciones,  y  también  en  las  resecciones 
dificiles,  podemos  con  poco  trabi^o  idear  una  técnica  que  nos  permita  man- 
teoer  los  dedos  alejados  de  la  herida,  y  lo  mismo  sucede  en  las  operaciones 
abdominales  más  sencillas,  y.  gr.,  eú  la  simple  extirpación  del  apéndice  en 
(rio.  Y  si  en  algún  caso  tenemos  que  contener  las  partes  blandas  con  la 
mtoo,  porque  no  es  posible  hacerlo  bien  con  un  separador,  debemos  de  pro- 
tegerla bien  con  varias  capas  de  compresa  de  gasa  esterilizada. 

Como  dato  para  calcular  el  tanto  por  ciento  de  operaciones  que  se  pueden 
hieer  sin  tocar  la  herida  con  el  dedo,  refiere  el  autor  que  de  las  últimas  opera- 
dones  que  se  hicieron  en  la  Caridad  se  encontraban  en  ese  caso  más  de  600, 
7  entre  ellas  más  de  100  operaciones  en  las  articulaciones,  las  cuales  siguie- 
ron BU  marcha  ulterior  sin  el  menor  contratiempo.  La  única  diferencia  que 
hi7  entre  los  instrumentos  empleados  por  el  autor  y  los  usuales  consiste  en 
que  los  separadores  tienen  todos  ellos  mangos  largos.  En  las  operaciones  en 
qne  no  intervienen  los  dedos,  prestan  muy  buen  servicio  las  pinzas  sacaba- 
Ii8  americanas.  También  se  puede  aprender  sin  grandes  dificultades  lacolo- 
csción  de  ligaduras  sin  necesidad  de  tocar  las  heridas  con  los  dedos. 

Como  ejemplo  de  operaciones'  sin  intervención  directa  de  los  dedos,  des- 
cribe el  autor  la  osteotomía  en  el  genu  vulgum  y  la  extirpación  del  menisco 
de  la  rodilla  en  el  estado  que  se  califícn  con  el  nombre  de  desarreglo  (jder 
099merU).  En  este  estado  se  trata  del  arrancamiento  traumático  de  una 
pirte  del  menisco  por  virtud  de  un  traumatismo,  coa  lo  cual,  y  por  el  hecho 
del  aprisionamiento  de  dicho  menisco,  sobrevienen  violentos  dolores  *,  el  me- 
oiioo  está  como  enrollado  y  se  puede  extirpar  fácilmente  por  medio  de  una 
iocisión  suficientemente  larga  y  hecha  en  las  caras  interna  ó  externa  de  la 
'odilla.  También  refiere  el  autor  una  operación  hecha  en  el  codo  y  en  la  que 
extrajo  de  la  articulación  56  cuerpos  extraños  articulares. 

Pero  el  mayor  triunfo  de  la  operación  sin  contacto  con  los  dedos  nos  lo 
proporciona  el  tratamiento  cruento  de  las  fracturas  articulares,  que  no  se 
pneden  reducir  por  medios  no  cruentos,  pero  que  se  pueden  atacar  con  toda 
legnrídad  con  procedimientos  cruentos.  En  estas  categorías  figuran  princi- 
palmente las  fracturas  del  extremo  inferior  del  húmero,  sobre  todo  cuando 
la  tróquea  y  el  olécranon  están  separados  por  una  hendidura  longitudinal. 
El  antor  cree  que  esta  operación  la  puede  ejecutar,  con  grandísimos  benefi- 
cios para  la  humanidad,  todo  médico  que  se  haya  asimilado  bien  el  método 
de  operar  sin  tocar  la  herida  con  los  dedos. 

Aeeién  tfelbérax  y  del  áeido  bórico.— El  Dr.  Likbrkioh:  La  prohibición  le- 
gal de  determinadas  materias  sin  que  esté  suficientemente  probada  su  ac- 
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ción  nociva,  tiene  el  inconveniente  para  la  libre  inyestigación  de  qne  la 
ciencia  deja  de  segnirlas  estudiando  y  loe  investigadores  se  miran  roncho 
para  buscar  nuevas  substancias.  Además,  se  perjudica  con  ello  á  la  indus- 
tria y  no  poco  á  la  alimentación  del  pueblo. 

Desde  hace  decenios  se  venia  considerando  el  ácido  bórico  como  inofensi- 
vo, y  nadie  ha  dudado  de  que  dicho  ácido,  y  lo  mismo  el  bórax,  tomado  has- 
ta con  exceso,  no  pueden  ocasionar  ningún  grave  perjuicio.  En  Inglaterra  y 
en  los  demás  países  extranjeros  se  ha  resuelto  no  prohibir  de  ninguna  ma- 
nera que  se  continúen  usando  dichas  substancias.  Los  motivos  de  sospecha 
que  las  han  desacreditado  entre  nosotros  no  tienen,  ni  con  mucho,  tal  im- 
portancia que  puedan  servir  de  base  científica  para  medidas  tan  radicales. 
Los  experimentos  en  los  animales,  aun  en  el  caso  de  que  ese  resultado  sea 
inequívoco,  no  bastan  para  resolver  la  cuestión. 

8e  le  ha  reprochado  al  bórax  que  es  causa  de  que  se  utilicen  mal  loe  prin- 
cipios alimenticios  ;  si  así  fuera,  debía  de  aumentar  la  proporción  del  nitró- 
geno en  las  heces  fecales  cuando  se  toma  el  bórax  y,  sin  embargo,  la  expe- 
riencia enseña  que  no  sucede  nada  de  esto. 

Se  ha  afirmado  que  el  ácido  bórico  se  eliminaría  con. mucha  lentitud. 
Tampoco  esto  implicaría  ningún  peligro  ;  pero  el  hecho  es  que  la  elimina- 
ción de  esta  substancia  termina  en  muy  pocos  días. 

También  se  ha  dicho  que  el  bórax  provoca  diarrea.  Rost  pretende  haber- 
lo probado  por  medio  de  experimentos  en  animales.  Sin  embargo,  cuando 
se  presentó  la  diarrea  en  los  conejos,  habían  tomado  estos  mucha  agua  ;  en 
cambio,  en  los  perros  las  deposiciones  no  han  sido  ni  más  abundantes  ni 
más  frecuentes. 

Otro  cargo  que  se  ha  hecho  al  bórax  es  el  de  que  provoca  vómitos  y  dolor 
de  cabeza.  Esto  sólo  es  cierto  en  el  sentido  de  que  cuando  se  toman  en 
ayunas  grandes  cantidades  del  medicamento,  se  produce  un  estado  nauseoso 
que  en  algún  caso  puede  seguramente  dar  origen  á  vómitos.  Pero  el  asunto 
varía  por  completo  cuando  se  toman  pequeñas  cantidades  de  las  substancias 
mencionadas  como  aditamento  á  determinados  manjares.  Si  á  un  perro  ham- 
briento se  le  da  bórax,  «también  vomita  con  mucha  facilidad  ;  pero  ¿ste  es 
un  hecho  qne  se  observa  muy  Á  me  nudo  en  los  animales  de  laboratorio,  so- 
bre todo  cuando  están  hambrientos.  La  excesiva  ingestión  de  agua  puede 
ser  peligrosa  y  hasta  mortal,  por  el  calor  qne  de  este  modo  se  le  roba  al 
cuerpo.  En  los  experimentos  de  Rost  echo  de  menos  datos  relativos  á  la 
temperatura  del  agua  que  empleó  en  los  mismos. 

Las  inyecciones  intravenosas  de  grandes  cantidades  de  ácido  bórico  no 
perjudican  al  rifíón  en  lo  más  mínimo;  más  aún,  el  bórax  puede  hasta  ser 
útil  en  los  enfermos  del  riñon. 

De  los  dos  casos  de  muerte  que  se  citan  como  consecutivos  al  uso  del  bó- 
rax, en  uno  se  trataba  de  un  enfermo  grave  del  corazón  y  en  el  otro  de  un 
sujeto  qne  padecía  reblandecimiento  de  la  médula.  Ambos  se  pueden  invo- 
car con  tanto  menos  motivo  en  el  asunto  que  se  debate,  cuanto  que  ni  si- 
quiera existe  protocolo  de  las  autopsias  respectivas. 

Hoffmann,de  Leipzig,  ha  observado  que  en  una  agna  que  contenga  0*25  por 
100  de  ácido  bórico,  mueren  los  peces  á  los  pocos  días.  Yo  también  he  com- 
probado el  mismo  hecho.  Mas  es  el  caso  que  también  mueren,  y  á  las  cuatro 
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horu,  con  una  adición  de  0^05  por  100  de  ácido  acético,  y  á  la  hora  y  media 
li  8«  ifiade  0*25  por  100  de  ácido  cítrico.  Ahora  bien,  á  nadie  se  le  ocurrirá 
por  eeto  calificar  de  yenenos  ni  al  rinhgre  ni  á  la  limonada  cítrica. 

Yo  he  de  lamentar  qne  sobre  experimentos  insuficientes  y  parciales  se 
hajan  extraviado  ciertas  corporaciones  legislatiyas  hasta  el  pnnto  de  dictar 
prescripciones  equivocadas  de  suma  trascendencia. 

El  Dr.  Bergmann  defiende  á  las  corporaciones  aludidas  del  reproche  de  que 
hijiQ  decretado  la  prohibición  del  b<^rax  y  del  ácido  bórico,  sin  informes 
eoficienteroente  fundados. 

El  Dr.  LiBBRBicH :  No  ha  sido  mi  ánimo  hacer  un  reproche  á  las  corpora- 
ciones legislativas  ;  lo  único  á  qne  he  atacado  es  á  los  informes  de  la  Direc- 
ción imperial  de  Sanidad,  sobre  los  cuales  ha  tenido  que  apoyarse  el  Con- 
sejo federal. 

Fiiirat  y  vaoiadts  tomados  de  los  leprosos  do  Momel.—  El  Dr.  Laasar  pre- 
lenta  Ttrías  figuras,  magistral  mente  hechas  y  tomadas  de  los  14  enfermos 
del  Asilo  de  leprosos  de  Memel,  y  además  una  serie  de  vaciados  sacados 
también  de  dichos  enfermos.  Entre  ellos,  hay  casos  antiguos  y  recientes, 
endógenos  y  exógenos,  de  lepra  anestésica  y  de  lepra  tuberosa. 

El  orador  elogia  la  manera  cómo  está  montado  el  Asilo,  y  el  espíritu  de 
hamanidad  que  en  él  reina,  y  llama  con  insistencia  la  atención  hacia  su  sig- 
oificación  higiénica.  Gracias  al  aislamiento  oportuno  de  los  leprosos,  se  ha 
conseguido  en  Noruega,  bajo  la  dirección  de  Armaner  Hansen,  contener 
mnchisimo  los  progresos  de  la  enfermedad  ;  así  que  siguiendo  el  mismo  pro- 
cedimiento, es  indudable  que  también  se  logrará  entre  nosotros  detener  su 
nuucha  invasora.— (Z)m/«cA«  Medizinal  Zeitiing). — R.  DBr.  Yallr. 


IMPKBIAL  r  BEAL  BOCIBDAD  DE  LOB  MÉDICOS  DE  VIENA 
Sesián  del  dia  5  de  Diciembre  de  1902. 

Coraoién-de  una  fístula  biliar  seguida  do  inyooeiones  de  aeeite  do  sésamo  on 
•IfiNt  casos  do  eololitiatís.— El  Dr.  Embrich  Ullmavn:  Aunque  no  de  muy 
bnena  gana,  Toy  á  dar  cuenta  de  un  método  que  no  he  empleado  más  que  en 
doe  casos,  y  por  cierto  con  diferente  resultado.  Si  á  pesar  de  ello  hablo  de  este 
ttnnto,  es,  en  primer  lugar,  porque  de  dos  afios  acá  no  he  tenido  ocasión  de 
volrer  á  emplear  el  procedimiento;  en  segundo,  porque  también  lo  han  usa- 
do otros  y  con  resultado  favorable  y,  por  último,  lo  hago  también  para  ro- 
guámis  distinguidos  compañeros  que  tengan  á  bien  ensayarlo. 

El  hecho  es  el  siguiente:  El  Sde  diciembre  de  1900  se  me  presentó  una 
mnjer  de  cuarenta  y  dos  afios  con  ictericia  grave.  Por  la  anamnesia  y  la  ex- 
ploración reconocí  que  esta  enferma  qne  estaba  no  caquéctica,  pero  si  rendi- 
da por  nn  viaje  de  quince  horas  en  ferrocarril,  padecía  de  colelitiasis  ó  en 
iQ  caso  de  obstrucción  del  conducto  colédoco  producida  por  cálculos  bilia- 
res. Propuse  la  operación;  pero  cuando  ya  la  paciente  estaba  en  lamosa 
psia  ser  operada,  la  entró  tal  terror  que  quería  marcharse.  Gomo  su  médico 
fa  la  habla  enterado  del  asiento  de  la  enfermedad,  de  las  operaciones  que 
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podían  emplearse  para  combatirla  y  de  las  eventualidades  de  las  mismaa,  lo 
único  que  pnde  recabar  de  ella  íné  qne  consintiera  en  no  hacerla  ana  ope- 
ración grave,  y,  por  lo  tanto,  que  solo  intentaría  hacer  pasar  la  piedra  em- 
pajándola con  los  dedos. 

Despaés  de  abierta  la  cavidad  abdominal,  apareció  la  vejiga  biliar  llena 
de  piedras;  ana  de  ellas,  mny  voluminosa,  estaba  fnertemente  atascada  en 
el  condncto  colédoco.  Las  tentativas  de  empajar  el  cálcalo  hacia  el  intesti- 
no ó  de  movilizarlo,  en  general,  fracasaron,  y  tampoco  fné  posible  desmenn- 
zar  la  piedra.  En  vista  de  esto,  practiqaé  ana  colecistostomía  en  nn  solo 
tiempo:  saqaá  la  piedra  de  la  vejiga  biliar,  redaje  la  fistola  de  esta  última 
j  la  cosí  á  la  pared  abdominal.  Desde  el  quinto,  dia,  comencé  á  inyectar 
aceite  de  sésamo  en  la  vejiga  biliar,  empleando  para  ello  ana  presión  mo- 
derada y  repetí  despaés  el  procedimiento  todos  los  días.  Al  cabo  de  doce, 
las  deposiciones  tenían  color, pardo,  la  orina  era  amarilla  y  la  ictericia  des- 
apareció por  completo  al  mny  poco  tiempo ,  de  tal  saerte  qae  la  enferma 
pndo  recibir  el  alta  poco  despaés  completamente  carada. 

No  macho  tiempo  despaés  de  esto,  se  sometió  á  mi  tratamiento  la  enfer- 
ma de  cincnenta  y  siete  afios  qae  aqaí  presento,  y  qae  también  padecía  co- 
lelitiasis.  En  la  operación  encontré  la  vejiga  biliar  llena  de  numerosos 
cálculos,  uno  de  los  cuales  estaba  atascado  é  inmóvil  en  el  conducto  cístico. 
Ck>mo  también  faeron  infructuosas  las  tentativas  de  sacarle  de  su  sitio,  y  lo 
mismo  la  de  desmenuzarle,  practiqué  la  colecistostomía  en  un  tiempo,  ex- 
traje las  piedras  de  la  vejiga,  me  convencí  por  medio  del  dedo  que  no  que- 
daba en  ella  ningún  cálculo,  redaje  la  fístula  de  la  vejiga  biliar  y  la'cosí  á 
la  herida  abdominal.  Desde  el  quinto  día,  empecé  á  inyectar  aceite  de  sésa- 
mo en  la  vejiga  biliar,  empleando  para  ello  una  presión  moderada,  á  pesar 
de  lo  cual  se  provocaban  fnertes  dolores.  Repetí  este  procedimiento  los  días 
sucesivos,  y  al  noveno  tropezó  la  sonda  con  nn  cálculo  que  había  en  la  re* 
JigA  y  qne  extraje.  Al  poco  tiempo  salió  esta  enferma  completamente 
curada. 

En  el  caso  de  que  ulteriores  observaciones  vinieran  en  apoyo  del  procedi- 
miento empleado  en  estos  dos  casos,  habría  que  pensar  en  las  siguientes 
posibilidades.  En  primer  lugar,  es  posible  que  con  la  inyección  de  aceite  se 
distiendan  las  vías  biliares  de  un  modo  puramente  mecánico,  formándose 
así  una  dilatación  infnndibuliforme  de  dichas  vías,  cuya  parte  ancha  la 
constituiría  la  vejiga,  y  cuyo. vértice  estaría  ocupado  por  el  cálculo.  No  debe 
sorprendemos  que  éste  caiga  al  intestino  en  los  casos  de  oclusión  del  colé- 
doco, y  á  la  vejiga  en  los  de  oclusión  del  cístico.  En  segundo  lugar,  puede 
suceder  que  el  aceite  disuelva  el  cálculo.  Yo  he  colocado  cálculos  biliares 
durante  catorce  días  en  aceite  de  sésamo,  y  á  la  temperatura  del  cuerpo,  en 
la  estufa  de  incubación.  El  aceite  se  tifió  de  amarillo,  lo  cual  parece  indi- 
car qne  se  disuelve  algo  del  cálculo.  Begún  el  Dr.  Mauthner,  es  muy  difícil 
estudiar  este  punto,  porque  los  cristales  de  fítoestearína  que  existen  en  el 
aceite  de  sésamo  apenas  se  distinguen  de  los  de  colesterina.  Por  último, 
cabe  suponer  que  el  aceite  inyectado  en  la  vejiga  biliar  excite  los  movi- 
mientos peristálticos  del  intestino  y  en  su  caso  de  las  vías  biliares.  Un  ex- 
perimento que  practiqué  en  la  especie  animal  para  dilucidar  este  punto  no 
dio  ningún  resultado 
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Sétme  pemiitído  rogar  de  nuevo  á  mis  colegas  qae  ensayen  el  procedi- 
miento de  qne  acabo  de  hacer  mérito. 

El  Dr.  V.  EiSELeBBBo :  Guando  se  practica  nna  laparotomía  á  cansa  de 
calcólos  biliares,  resulta  nn  tratamiento  mnchisimo  más  radical,  la  coledo- 
ootomia  7  la  cisticotomia  que  el  establecimiento  de  nna  fístula  yesicobiliar 
con  inyección  subsiguiente  de  aceite  de  sésamo.  De  todos  modos,  podrá  em- 
pletrie  como  método  exigido  por  las  circunstancias,  como  sucedió  en  el  caso 
primeramente  mencionado ;  en  el  segundo,  y  á  pesar  del  éxito  logrado,  me 
parece  que  hubiese  sido  más  radical  el  conseguido  con  una  cisticotomia. 

El  Dr.  Ullmai»n:  Estoy  en  un  todo  de  acuerdo  con  el  preopinante,  y  ya 
be  dicho  qne  en  el  primer  caso  si  no  procedí  á  una  operación  grave,  como  lo 
M  la  coledocotomia,  fué  porque  no  consentía  en  ella  la  paciente.  En  el  se- 
gondo  empleé  las  inyecciones  de  aceite,  porque  quería  ver  si  daban  el  mis- 
no  CiTorable  resultado  que  en  el  primero,  como  asi  sucedió.  Por  lo  demás, 
he  de  recordar  qne  hace  pocos  afios  presenté  yo  mismo  un  caso  de  cisticoto- 
mia con  éxito  completamente  satisfactorio,  y  por  lo  tanto,  que  no  soy  ene  • 
migo  de  la  intervención  quirúrgica. 

(  Wiener  Kklinieche  Wochenechrifl).—R.  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Tritamiaote  de  la  entereoalltls  membranest  per  el  azul  de  metileno.  —  El 
Dr.  T.  Cechetelli  Ippoliti  ha  usado  con  éxito  el  azul  de  metileno  en  una  en- 
ferma que  padecía  desde  tres  afios  antes  enterocolitis  mucomembranosa. 
Aconseia  dos  veces  al  día  un  enema  con  una  disolución  de  aaul  de  metileno 
al  1  por  100.  La  enferma  tomó,  además,  cuatro  pildoras  diarias  de  á  centi- 
gramo de  este  medicamento.  Bajo  su  influencia  y  la  del  régimen  lácteo,  la 
enferma  mejoró  bastante.  A  los  veinte  días,  y  para  terminar  la  curación, 
M  prescribieron  el  hidrastis  canadensis,  destinado  á  combatir  la  hiper- 
secreción  de  mucosidades  intestinales,  la  hidroterapia  caliente,  el  amasa- 
miento abdominal  y  los  preparados  ferruginosos,  tratamiento  que  dio  un  re- 
roltado  completo. — (Gaz,  úegli  08pedali).--F,  Tolbdo. 

Use  Interne  de  la  gelatina  en  la  bemefilla.  —  Refiere  el  Dr.  Hesse  que  en  un 
mochacho  hemofilico  de  ochó  afios  de  edad,  empleó  con  éxito  la  gelatina  á 
la  dosis  de  200  gramos  diarios  de  disolución  al  10  por  100  y  meaclada  con 
ramo  de  limón  ó  de  frambuesa.  Este  tratamiento  se  estuvo  usando  dorante 
Beis  meses  con  toda  exactitud,  y  el  resultado  ha  sido  excelente.  Antes  del 
tratamiento,  el  nifio  padecía  todos  los  afios  de  frecuentes  y  graves  hemorra- 
gias de  todo  género,  sobre  todo  epistaxis,  hemorragias  de  los  alvéolos  den- 
tarioe  j  hemorragias  articulares  que  le  imposibilitaban  dar  paseos  de  media 
4  tres  cuartee  de  hora.  En  cambio,  después  del  tratamiento  da  sin  incon- 
▼eoiente  alguno  paseos  de  una  y  dos  horas,  hace  cuatro  meses  que  no  ha 
tenido  ninguna  epistaxis,  se  le  han  caído  algunos  dientes  sin  ocasionarle 
una  gran  hemorragia,  las  encías  ya  no  sangran  con  facilidad  y  tampoco  se 
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hftü  Tnelto  á  presentor  hemorragiaB  articülareB.  Con  insultos  exteriores,  io- 
da?ia  se  producen  equimosis,  pero  no  tan  extensas  como  anteriormente.  Gil 
estado  general  y  el  de  la  nutrición  han  mejorado  considerablemente,  la  ane 
mia  ya  no  es  tan  marcada,  el  color  de  la  cara  es  nián  fresco  y  sonrosado  y  la 
expresión  de  la  tisonomia  más  viva  y  animada. 

El  éxito  hay  que  atribuirlo  muy  principalmente  á  la  larga  duración  del 
tratamiento,  puesto  que  anteriormente  se  había  usado  también  la  gelatina, 
pero  nada  más  que  durante  cuatro  semanas,  sin  haberse  obtenido  upa  mejo- 
ria  apreciable.  —  (  Therapie  der  Gegenwart).  —  R,  del  Yallb. 

Vendaje  sencillo  y  oémedo  para  el  varicocele.  —  Un  médico  ruso,  el  doctor 
Schnitkind  aconseja  en  el  tratamiento  paliativo  del  varicocele,  sustituir  el 
suspensorio  por  un  vendaje  de  tela  fina,  bien  cosido  en  los  bordes,  de  4 
centímetros  de  ancho  y  80  de  largo,  provisto  de  cordones  en  cada  uno  de  sus 
extremos.  Después  de  hacer  cuatro  dobleces  en  el  sentido  de  su  anchura,  se 
le  rodea  con  bastante  fuerza  al  escroto  inmediatamente  debajo  de  los  tea- 
tículos,  que  se  elevan  á  la  altura  que  se  desea.  La  parte  excedente  de  las 
bolsas  se  encuentra  así  recogida  debajo  de  la  venda,  en  forma  de  un  apén- 
dice cutáneo.  Este  vendaje,  que  puede  quitarse  por  la  noche,  mitiga  mucho 
mejor  que  el  suspensorio  todas  las  sensaciones  molestas  provocadas  por  el 
varicocele,  sin  molestar  lo  más  mínimo  al  enfermo,  ni  impedirle  dedicarse  á 
sus  ocupaciones  ordinarias,  montar  á  caballo,  practicar  el  coito,  etc.  Inútil 
es  decir  que  las  vendas  deben  cambiarse  diariamente.  Basta  esta  precaución 
de  limpieza  para  evitar  toda  erosión  del  escroto. 

(BulL  M€dicall).  —  F.  Tolbdo. 

Un  nuevo  método  de  rlnoplastia.*— Como  los  métodos  empleados  hasta  ahora 
para  proporcionar  un  apoyo  óseo  á  la  nueva  naris  en  los  casos  de  rinoplas- 
tia  no  llenan  bien  su  objeto,  propone  el  Dr.  R.  R.  Wreden  uno  nuevo  que 
consiste  en  utilizar  para  ello  el  cuarto  dedo  de  la  mano  izquierda  del  mismo 
paciente. 

La  operación  se  practica  en  dos  tiempos.  Después  de  poner  al  descubierto 
el  hueso  de  la  última  falange,  se  aplica  á  la  espina  nasal  del  frontal,  para 
que  se  suelde  con  la  misma,  lo  cual  siiele  verificarse  á  las  cuatro  semanas 
próximamente.  Conseguido  esto,  se  amputa  el  dedo  por  encima  de  la  articu- 
lación metacarpofalángica  y  se  le  coloca  en  su  nuevo  sitio,  de  manera  qne 
la  primera  falange  venga  á  desempefiar  el  papel  de  tabique  nasal  y  la  segun- 
da y  tercera  el  del  dorso  de  la  nariz.  La  punta  de  ésta  cae  en  la  articulación 
existente  entre  las  falanges  primera  y  segunda.  Además,  hay  que  practicar 
alguna  corrrección  de  menor  cuantía  para  completar  el  fin  estético  de  la 
operación,  y  asi,  v.  gr.,  ee  puede  utilizsr  la  piel  del  carrillo  y  también  la  del 
dedo  trasplantado  para  formar  Iss  alas  de  la  nariz. 

£1  autor  refiere  haber  usado  el  nuevo  procedimiento  en  dos  sujetos  y  con 
buen  resultado. — {Russky  Wrat8ch),—R,  del  Vallk. 


REVISTA  DE  MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


t  12  de  Diciembre  de  1902. 


DOCTOR  sentí  ÑON! 


\'ivía  este  inolvidable  compañero  consagrado  por  completo 
á  Io3  tres  grandes  amores  de  su  \ada  :  su  amante  esposa,  su 
buenísima  hija  María  y  sus  libros,  cuando  de  súbito  cae  li- 
geramente enferma  la  segunda.  Traidora  meningitis  compli- 
ca la  insignificante  dolencia  que  la  aqueja,  y  en  breves  días 
arrebata  del  seno  de  aquella  feliz  familia  á  ser  tan  querido, 
sumiendo  á  los  ejemplares  esposos  en  el  más  profundo  de 
loe  desconsuelos. 

Sentiñón,  hombre  fuerte  é  incansable  para  el  trabajo,  pero 
débU  para  las  impresiones  del  alma,  no  puede  soportar  gol- 
pe tan  rudo,  herida  tan  profunda,  y  quince  días  después  de 
la  terrible  desgracia,  abandona  para  siempre  este  mísero 
valle  de  infortunios  y  pesares  para  reunirse  allá,  en  otro 
mundo  mejor,  con  su  hija  idolatrada,  que  era  la  dicha  y  en» 
canto  del  hasta  entonces  tranquilo  y  dichoso  hogar.  ^ 

La  noticia  de  su  muerte  hiere  profundamente  nuestro  co- 
razón con  herida  que,  como  dice  muy  bien  el  ilustre  doc- 
tor Rodríguez  Méndez,  «es  tan  grande,  que  no  hay  reparación 
posible;  por  lo  enorme,  es  una  mutilación  irremediable». 

La  personalidad  del  I)r.  D.  Gaspar  Sentiñón,  juzgada  des- 
de el  punto  de  vista  de  los  eminentes  servicios  que  al  pro- 
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greso  de  la  cultura  patria  prestaba,  constituía  una  verdadera 
institución,  y  es  indudablemente  irreemplazable. 

«Muerto  Sentiñón,  se  ha  ido  con  él  un  capital  científica 
inmenso.  De  golpe,  se  ha  secado  un  manantial  inagotable  de 
agua  purísima.  Apenas  si  deja  rastro  el  extinguido  venero  : 
un  cauce  al  aire  y  unas  cuantas  gotas  que  no  forman  co- 
rriente» (1).  ,      ,      ,        , 

El  perfecto  conocimiento  del  alemán,  francés,  gnego,  m- 
glés,  latín,  rumano,  ruso,  etc.,  hizo  que  su  cultura  adqiúrie- 
se  proporciones  extraordinarias,  siempre  puesta  á  contribu- 
ción por  cuantos  compañeros  tropezaban  á  veces  con  dificul- 
tades insuperables,  que  él  cariñosamente  y  con  prontitud 

resolvía. 

Colaboraba  desde  hace  muchos  años  en  la  Gaceta  Médica 
Catalana,  en  la  Bwiata  de  Ciencias  Médica.^,  de  Barcelona,  y 
en  nuestra  Revista  de  Medicina  y  Cikugía  prácticas  y 
de  sus  importantes  traducciones  nutríanse  otros  varios  pe- 
riódicos, por  lo  que  con  justísima  razón  dice  el  Dr.  D.  En- 
rique Fajamés,  que  la  prensa  médica  española  está  de  luto. 

La  Revista  de.  Medicina  y  Cirugía  prácticas  lamenta 
que  la  circunstancia  de  haber  recibido  esta  infausta  nueva 
muchos  días  después  de  acaecida,  no  haya  podido  patentizar 
de  otro  modo  y  más  oportunamente  el  profundo  dolor  que 
siente  por  pérdida  tan  valiosa  como  irreparable,  y  envía  ¿  la 
desconsolada  señora  D.»  María  de  GateU,  viuda  de  tan  que- 
rido compañero  y  amigo,  la  expresión  de  su  más  sentado 
pésame. 

(1)  GiieeUi  Médica  Catalana, 

Rafabl  ÜLECiA  Y  Cardona. 
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LIPEMANÍA  AGUDA 


DON    VICENTE    OTS   Y    ESQUERDO 

Doctor  6B  MmUcId»  y  CirogM.  Madrid. 


La  mutabilidad  incesante,  imprevista  y  á  veces  inexplicable  que 
losdiversos  procesos  de  la  patología  humana  ofrecen  en  la  clínica, 
causa  á  su  vez  de  la  variada  y  compleja  ñsonomla  sindrómica 
mostrada  por  idénticos  padecimientos  en  distintas  organizaciones, 
es  motivo  edciente  para  que  el  médico  encuentre  algo  nuevo  é  ins- 
tructivo en  sencillos  y  corrientes  afectos  patológicos,  sea  en  la  evo- 
lución morbosa^  en  la  sintomatologla,  terminación  ó  reacción  tera- 
péutica y,  que  esta  novedad,  acaso  olvidada  y  sepultada  en  las  cró- 
nicas profesionales  de  nuestros  antepasados,  la  repute  acreedora  á 
los  honores  de  publicidad  en  los  anales  científicos.  Esta  ley  general, 
reguladora,  directriz  é  impulsora  de  cuantos  problemas  higidos  ó  in- 
sanos son  registrados  en  el  amplio  índice  de  la  medicina,  ejerce 
también  su  jurisdicción  en  el  vastísimo' campo  de  la  medicina  men- 
t&li  y  con  frecuencia  se  nos  muestran  en  sus  clínicas  ejemplos  pa- 
tentes y  significativos. 

E)l  caso  práctico  que  ofrecemos  hoy  en  este  bosquejo,  significa  y 
representa  una  demostración  palmaria  de  este  aserto. 

Los  procesos  psicopáticos,  sea  de  la  naturaleza  que  fueren,  res- 
pondan á  desorden  morfológico,  alteración  funcional,  regresión 
histológica,  impregnación  tóxica  ó  infecciosa,  tienen  casi  siempre 
la  característica  particular,  peculiar  y,  por  asi  decirlo,  patognomó- 
Qícade  cronicidad.  Hasta  tal  punto  es  indubitable  esta  afirmación, 
<1U6  puede  asegurarse  que  desde  Areteo  á  nuestros  días,  cuantos  mé- 
dicos han  prestado  preferente  atención  á  la  frenopatía,  proclaman 
^^loH  septenarios  de  la  clínica  común  se  convierten  en  estaciones 
en  la  clínica  psiquiátrica. 

Los  numerosos  enajenados  observados  por  nosotros  en  períodos 
prodrómicos,  incipientes  ó  de  plena  evolución  morbosa,  han  corro- 
borado también  este  aserto,  habiéndonos  llevado  á  la  convicción  de 
<iuee8a8  rapidísimas  curaciones  acaecidas  en  un  lapso  breve,  ocu- 
rren generalmente  en  perturbaciones  delirantes  febriles,  tan  fre- 
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cuentes  en  los  procesos  infecciosos,  y  no  en  modo  alguno  en  verda- 
^  deras  psicopatías. 

Inñnidad  de  veces  nos  ha  ocurrido  encontrarnos  ante  un  maníaco 
s  en  sus  primeras  manifestaciones  y,  con  enérgica  y  compleja  seda- 

'  ción  cerebral,  lograr  la  calma,  tranquilidad  y  reposo  diurno  y  noc- 

(.  turno  necesarios  á  librarle  de  la  camisa  de  fuerza  ó  ligaduras  con 

I  que  era  retenido  el  enfermo ;  pero,  pocos  días  después  y  á  medida  de 

la  aminoración  de  los  sedantes,  hemos  sufrido  el  doloroso  desencan- 
to de  ver  surgir  con  mayores  bríos,  ímpetu  y  violencia  la  anterior 
agitación  física  y  mental  tumultuaria,  desordenada,  imponente, 
destructora  y  agresiva,  después  de  un  breve  paréntesis  de  calma  y 
lucidez  mental  que,  con  sus  apariencias  engañosas,  parecía  precur- 
^  sor  de  próxima,  sólida  y  segura  reintegración  al  físiologismo  psí- 

5j;  quico. 

^  Este  fenómeno,  tan  frecuente  en  la  clínica  frenopática,  no  ha  sido 

comprobado  en  el  lipemaníaco  que  motiva  este  boceto  de  artículo  y, 
H  que  sólo  por  esta  consideración,  le  adjetivamos  agudo,  sin  que  sig- 

niñque  semejante  apellidación,  la  admisión  de  dos  formas  diversas 
de  esta  psicopatía  depresiva,  basadas  en  su  curso  breve  ó  largo.  Tal 
opinión  la  consideramos  inadmisible  y  contraria  á  las  enseñanzas 
de  la  clínica  y,  por  lo  tanto,  no  la  podemos  suscribir. 

En  el  mes  de  febrero  último  visitamos  á  V.  B.,  de  veintiocho  años, 
casado  y  comerciante.  Presentaba  un  síndrome  prototípico  de  la  ¿i- 
pemania  depresiva.  Su  semblante  ofrecía  esa  caracterísca  mezcla  de 
tristeza,  indiferencia  y  pasividad  propia  del  lipemaníaco ;  la  lengua 
estaba  saburrosa  y  con  ligero  temblor  flbrilar  en  su  punta ;  la  farin- 
ge anestésica ;  las  pupilas  midriásicasy  parético  el  reñejo  lumínico; 
el  pulso  pequeño,  duro  y  lento  ;  la  motilidad  visiblemente  aminora- 
da, puesto  que  el  dinamómetro  acusaba  60  en  la  mano  derecha  y 
45  en  la  izquierda ;  la  sensibilidad  de  contacto  y  doloríñca  bastante 
obtusas,  ya  que  los  dos  contactos  sólo  se  diferenciaban  en  los  nú- 
meros 4  y  5,  y  la  anorexia  y  estreñimiento  algo  pronunciados. 

En  el  orden  mental  todavía  eran  mássigniñcativas  las  manifesta- 
ciones patológicas.  Desde  hacía  tres  días  que  se  inició  la  enferme- 
dad, la  agripnia  había  sido  absoluta;  la  carencia  de  sentimientos 
afectivos  completa,  llegando  al  extremo  de  no  reconocer  á  su  hijo  ; 
y  la  cenestesia  tan  perturbada,  que  se  sentía  desfallecer  y  afirmaba 
le  faltaba  aire  para  respirar.  La  función  intelectual  estaba  notable- 
mente socavada  por  la  enfermedad  y  sobre  un  fondo  de  paresia  ab- 
soluta, ante  cualquier  incitación  sensorial,  ofrecía  esos  conceptos 
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morbosos  tan  vecinos  de  las  ideas  de  persecución,  que  designan  los 
pacientes  con  la  denominación  de  ruina,  condenación.ó  impotencia. 
Con  acento  de  profunda  tristeza  y  convicción  arraigada  nos  mani- 
festaba que  estaba  arruinado,  no  tenia  ni  un  céntimo  en  caja,  debía 
mucho  á  los  fabricantes  y  muy  pronto  esperaba  que  el  juzgado  em- 
bargase y  se  hiciera  cargo  de  sus  fincas,  dejándole  en  la  indigencia 
absoluta. 

Cuantas  objeciones  contradictorias  le  eran  opuestas,  daban  por 
resultado  una  afirmación  y  mayor  arraigo  en  favor  de  los  concep- 
tos lipemaniacos. 

Por  este  ligero  bosquejo  se  comprende  fácilmente  que  se  trataba 
de  un  síndrome  lipemaniaco  de  forma  depresiva,  y  dada  la  patente 
j  expresiva  claridad  con  que  se  destaca  y  diferencia  á  la  vez  de 
otros  procesos  psicopáticos  similares,  nos  consideramos  relevados 
de  todo  intento  de  razonamiento  explicativo.  No  oBstante,  conside- 
ramos pertinente  á  la  fundamentación  del  curso  ulterior  del  padeci- 
miento la  consignación  de  los  síntomas  negativos  comprobados,  por 
constituir  los  jalones  indispensables  que  han  de  orientarnos  en  la 
explicación  del  pronóstico. 

En  primer  término,  no  existían,  ó  al  menos  no  se  nos  indicaron, 
antecedentes  psicopáticos  ó  neuropáticos  en  sus  ascendientes,  cir 
cttnstancia  que  si  bien  elimina,  al  parecer,  todo  sello  hereditario,  no 
lo  descarta  en  absoluto  dentro  de  nuestra  opinión  acerca  de  los  pro- 
cesos degenerativos,  ya  consignados  recientemente  en  otro  trabajo 
nuestro  insertado  en  esta  publicación.  Además,  no  pudimos  apre- 
ciar ningún  desorden  alucinatorio  visual,  acústico  ó  sensorial,  con- 
dición que  destierra  la  probable  existencia  de  una  previa  intoxica- 
ción, tan  abonada,  sobre  todo,  en  la  índole  alcohólica,  á  la  determi- 
nación de  trastornos  mentales  de  efímera  ó  abreviada  duración. 
Mucho  menos  comprobamos  vestigios  ó  indicantes  de  un  recóndito 
proceso  infectivo  ó  pirógeno,  responsables  de  las  perturbaciones  in- 
telectiva  y  afectiva,  ni  previo,  ni  concomitante  al  momento  de  nues- 
tra intervención.  Y  finalmente,  no  se  observaban  anomalías  funcio- 
nales en  los  dominios  de  nervios  craneales  como  el  óptico,  acústico, 
motor  ocular  común,  trigémino,  patético,  etc.,  que  dejasen  entrever 
una  modificación  histológica,  circulatoria,  funcional  ó  neoplásica 
cerebral,  y,  por  lo  tanto,  tampoco  era  aceptable  una  de  estas  lesio- 
nes como  productora  del  síndrome  lipemaniaco. 

En  tales^condiciones,  filiamos  la  psicopatía  dentro  de  ese  grupo 
vecino  y  hermanado  con  las  entidades  funcionales  neuropáticas  de 
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la  neurología,  que  unos  mentalistas  aceptan  como  psicopatías  sim • 
pies,  otros  vesanías,  algunos  paranoias  y  nosotros  conceptuamos 
manifestaciones  degenerativas  cerebrales,  é  instituímos  en  conse- 
cuencia el  tratamiento  hipnótico,  sedante  y  de  revulsión  intestinal, 
reclamado  por  la  enfermedad  mental,  utilizando  el  trional,  bromuro 
potásico  y  purgante  salino. 

A  benefício  de  esta  medicación,  desapareció  á  los  tres  días  la 
agripnia  y  también  ligeras  miodinias,  acusadas  en  la  primera  visi- 
ta, mejoraron  las  digestiones,  se  animó  algo  el  semblante,  comenzó 
á  reconocer  á  su  familia  y  llegó  á  dudar  de  la  ruina  comercial  en 
que  se  creía  sumido. 

La  reintegración  mental  se  había  operado  de  una  manera  tan 
completa  y  radical  quince  días  después,  restando  únicamente  ligera 
paresia  y  tenue  tinte  sombrío  en  su  espontaneidad  ideativa,  que  no 
vacilamos  en  aconsejarle  saliera  de  Bilbao  un  mes,  para  saturar  el 
pulmón  de  oxígeno  puro,  que  tanto  escasea  en  dicha  atmósfera  y 
alejarle  de  los  negocios  comerciales,  á  los  cuales  se  sentía  imperio- 
samente atraído. 

Cumpliendo  nuestro  consejo,  marchó  una  temporada  á  Haro,  en- 
contrándole al  regreso  sin  asomo  de  perturbación  mental,  ni  vestigio 
alguno  de  la  enfermedad  que  motivó  nuestra  intervención. 

Desde  este  momento  se  dedicó  de  lleno  á  las  atenciones  diarias  de 
su  comercio,  llevando  la  correspondencia  y  contabilidad,  pasándo- 
se buena  parte  del  día  en  el  mostrador  tomando  nota  de  los  pedidos 
de  sus  clientes,  y  sin  que  hasta  el  presente  haya  retoñado  el  proceso 
lipemaníaco. 

Por  lo  efímero  y  poco  arraigado  de  esta  afección  lipemaníaca  y 
su  rápida,  completa  y  sólida  curación,  consideramos  el  caso  digno 
de  la  publicidad,  ya  que  no  es  frecuente  comprobar  estas  fugaces 
perturbaciones  mentales,  fuera  de  las  determinaciones  psicopáticas 
febriles,  y  en  atención  á  que  este  pequeño  éxito  terapéutico  nos  pue- 
da alentar  en  la  vía  curativa  de  procesos  morbosos,  todavía  tenidos 
por  muchos  como  revestidos  de  la  inabordable  coraza  de  la  incura- 
bilidad. 
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REVISTA  DE  OTO- RIÑO- LARINGOLOGÍA 

roa  BL 

DOCTOR  D.   FRANCISCO   RUEDA 

Oto  Rino-Lariogólo^o.  Mftdrld. 


SuMAiio:  1.  Curación  de  una  otorrea  por  las  inhalaciones  de  nitrito  de  ami- 
lo  —  II.  El  extracto  de  c&peulas  suprarrenales  y  su  alcaloide,  la  adrena- 
lina, en  la  práctica  otológica.  —  III.  bobre  la  naturaleza  del  ocena  y  su 
contagiosidad.  —  IV.  Algo  más  sobre  las  inyecciones  de  parafina  en  la 
protesis  nasal.  —  V.  Hidrorrea  nasal  curada  en  el  transcurso  de  un  tra- 
tamiento general  eléctrico.— VI.  Sobre  la  broucoscopia  de  Kiilian. 

I.  Es  tan  abundante  la  publicación  de  hechos  nuevos  y  tanta  prisa 
«e  dan  los  observadores  para  anotar  como  novedades  todo  lo  que  á 
su  ?i8ta  se  presenta^  que  la  sospecha  nace  en  el  ánimo  del  lector,  de 
que  más  bien  puede  tratarse  de  fenómenos  mal  estudiados,  unas 
veces  por  precipitación  y  afán  de  singularizarse,  y  otras  por  insu- 
ficiencia de  conocimientos.  Aunque  el  trabajo  que  vamos  á  analizar 
y  que  corresponde  al  reputado  otólogo  vienes,  Dr.  Urbantschitsch, 
seguramente  no  puede  ser  comprendido  en  estas  categorías,  no  por 
«so  despierta  menos  en  el  ánimo  la  idea  de  observación  incorrecta. 
Trátase  de  un  enfermo  que,  consecutivamente  á  una  escarlatina, 
padece  desde  hace  días  de  una  otorrea  del  lado  izquierdo  con  exa- 
cerbaciones agudas  y  remisiones  alternadas.  Según  afirmación  del 
paciente,  desde  hace  nueve  meses  su  oído  supura  desde  las  diez  de 
la  mañana  hasta  las  doce,  cesando  á-esta  hora  para  reaparecer  á 
las  tres  de  la  tarde.  El  autor  ha  podido  convencerse  por  sí  propio  de 
la  exactitud  de  la  observación,  por  lo  que  pensando  en  un  trofismo 
neurovascular,  instituye  como  tratamiento  las  inhalaciones  de  ni- 
trito de  amilo,  depositando  dos  ó  tres  gotas  sobre  una  torunda  de 
algodón  y  haciéndolo  respirar  hasta  provocar  el  enrojecimiento  de 
la  región  temporal,  fenómeno  que  á  los  ocho  ó  diez  segundos  apare- 
cía. El  resultado  no  se  hizo  esperar;  al  día  siguiente,  á  la  primera 
inhalación,  ya  la  supuración  había  disminuido,  á  la  segunda  y  ter- 
cera ya  no  quedaban  sino  indicios  de  la  otorrea,  y  á  la  cuarta  había 
desaparecido  completamente,  sin  que  después  haya  existido  recidi- 
va. Es  digno  de  hacer  notar  que  el  paciente,  al  propio  tiempo,  se 
ha  vieto  libre  de  una  pesadez  cefálica  que  todas  las  mañanas  le 
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aquejaba,  y  que  no  desaparecía  sino  en  el  momento  en  que  la  supu- 
ración reaparecía. 

Mas  no  se  conformó  el  autor  con  el  caso  expuesto  y  que  fué  comu- 
nicado &  la  Sociedad  Austríaca  de  Otología,  pues  que  refíere  otro  en 
el  que  todas  las  mañanas^  un  enfermo  otorréico,  al  propio  tiempo 
que  ve  aparecer  un  abundante  flujo  auricular,  siente  un  fuerte  do- 
lor mastoideo,  fenómenos  ambos  que  se  presentan  por  la  mañana  y 
desaparecen  al  mediodía,  sin  que  se  hayan  modificado  por  loa  di- 
versos tratamientos  empleados,  hasta  el  puntode  que  otro  especia- 
lista que  venía  tratándolo,  había  pensado  en  la  trepanación  mas- 
toidea. 

El  Dr.  Urbantschitsch,  apoyándose  en  la  desaparición  de  la  supu- 
ración á  una  hora  determinada  y  pensando  en  una  neurosis  vaso- 
motriz,  instituye  el  tratamiento  por  las  inhalaciones  de  nitrito  de 
amilo^  obteniendo  en  tres  días  un  éxito  completo,  así  para  la  supu- 
ración como  para  el  algia  mastoidea. 

Como  estos  hechos,  tal  como  el  autor  los  reñere,  son  perfectamen- 
te nuevos  para  nosotros,  es  claro  que  no  podemos  emitir  un  juicio 
fundamentado,  aunque  lo  que  sí  nos  atrevemos  á  añrmar  es  que, 
aun  admitiendo  la  inmisción  de  un  fenómeno  vasomotor  en  la  mar- 
cha de  un  proceso  septicoflojlstico,  esto  tendría  que  suceder,  según 
los  resultados  que  de  sí  puede  dar  un  fenómeno  vasomotor,  es  decir, 
la  trasudación  de  abundante  serosidad  sanguínea  en  el  momento  de 
su  producción,  pero  en  modo  alguno  el  aumento  momentáneo  del 
producto  flojístico  en  sí. 

En  cuanto  al  segundo  caso  referido,  ¿ha  examinado  el  autor  la 
posibilidad  de  una  retención  mastoidea  por  efecto  de  la  posición,  du- 
rante el  sueño,  que  tendría  sti  vaciamiento  á  través  del  conducto 
auditivo  externo  durante  las  primeras  horas  de  la  mañana  hasta  la 
salida  completa  del  producto  retenido,  para  repetirse  el  fenómeno  en 
los  días  sucesivos?  Es  verdad  que  el  éxito  terapéutico  parece  una 
prueba  sólida  de  la  bondad  de  la  observación;  pero  [cuántos éxitos 
viene  registrando  la  terapéutica  que  no  representaban  sino  coinci- 
dencias fortuitas! 

II.  Ya  en  anteriores  Revistas  nos  hemos  ocupado  de  la  adrenalina 
y  su  empleo  en  la  práctica  de  la  especialidad,  en  la  que  son  de  gran 
aplicación  práctica  sus  propiedades  isquemiantes,  y  no  hemos  de  vol- 
ver sobre  este  punto,  ya  perfectamente  dilucidado  por  los  prácticos 
de  todos  los  países.  Mi  práctica  personal  de  la  materia,  no  hace  sino 
confirmar  lo  que  por  todos  viene  sosteniéndose.  Esta  nota  actual  la 
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damos  á  coDOcer  para  exponer  el  resultado  que  de  su  empleo  obtie- 
ne el  Or.  Su&rez  de  Mendoza  (de  París),  en  la  práctica  otológica, 
campo  en  el  que  los  ensayos  no  son  todavía  muy  numerosos. 

A  este  propósito  se  expresa  el  referido  doctor  de  la  siguiente  ma- 
nera, en  una  comunicación  presentada  á  la  Société  de  Medecine  de 
ParUt  el  27  de  diciembre  último.  «En  los  ruidos  subjetivos  y  trastor- 
nos de  la  audición  consecutivos  á  la  inflamación  y  obstrucción  de  la 
trompa  de  Bustaquia  y  debidos  al  defecto  de  aereación  de  la  caja, 
he  aliviado  mucho  mis  enfermos,  depositando  en  el  pabellón  de  la 
trompa,  con  ayuda  de  la  sonda  de  Itar.d,  algunas  gotas  de  extracto 
suprarrenal,  asociado  á  algunas  gotas  de  solución  de  cocaína  al  1 
por  20. 

He  obtenido  buenos  resultados  practicando  el  hougirage  de  la 
trompa  con  mis  bujías  graduadas,  las  que  previamente  había  moja- 
do con  el  extracto  de  las  cápsulas  suprarrenales*. 

En  las  pequeñas  intervenciones,  como  extracción  de  pólipos,  osi- 
culectomia,  curetaje  de  la  caja,  etc  ,  le  ha  dado  buen  resultado  la 
mezcla  del  extracto  en  cuestión  y  de  la  cocaína,  lo  que  le  ha  permi- 
tido operar  en  blanco  completamente  y,  por  consiguiente,  con  gran 
comodidad  y  seguridad.  La  anestesia  obtenida  con  la  mezcla  coca- 
saprarrenalina,  era  más  completa  que  con  la  cocaína  sola. 

En  la  trepanación  mastoidea,  aunque  no  ha  podido  conseguir  la 
supresión  de  la  hemorragia,  sin  embargo,  es  sensible  su  disminu- 
ción y  la  mayor  facilidad  que  proporciona  para  la  intervención. 

111.  Al  Dr.  Femando  Pérez  debemos  un  interesantísimo  trabajo 
wbreel  ocena,  en  el  que  campean  la  observación  sagaz  y  la  genial 
originalidad,  estudio,  cuyos  fundamentos  se  han  sentado  en  el  Ins- 
tituto Nacional  de  Bacteriología  de  Buenos  Aires,  y  que  su  autor  re- 
sume en  una  Memoria  perfectamente  documentada  que  titula  Uoxé- 
^—Rhino-sinusiíe  aírophigue  fétide  —  Bacteriologie^  éiiologie,prO" 
pkylaxie.  Al  recorrer  sus  páginas,  no  hemos  dejado  de  sorprender- 
nos por  los  tres  hechos  siguientes  que  el  autor  demuestra  : 

1-^  Su  naturaleza  parasitaria,  ligada  á  la  existencia  de  un  micro- 
bio por  él  descubierto  que  sería  distinto  del  descrito  por  Loewenberg 
y  del  bacilua  mucosas  de  Abel. 

2°  Su  origen  canino. 

3-^  Su  contagiosidad  manifiesta. 

Ya  en  \(mAnnales  de  V Instituí  Pasteur  (diciembre  de  1809),  había 
publicado  el  Dr,  Pérez  una  Memoria  sobre  la  bacteriología  del  oce- 
'^a  y  descrito  un  microorganismo  que  llamaba  cocobacillus  fetidus 
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ojren¿?^  cuyos  principales  caracteres  son  los  siguientes:  es  inmóvil, 
no  toma  el  Gram,  no  licúa  la  gelatina,  no  hace  fermentar  las  solu- 
ciones de  lactosa  y  no  coagula  la  leche,  es  patógeno  para  el  conejillo 
de  Indias,  el  ratón  y  el  conejo  y,  hecho  notable,  todos  sus  cultivos 
desprenden  un  olor  fétido,  característico  de  la  enfermedad. 

Un  hecho  de  interés  señalado  también  en  la  Memoria  en  cuestión 
era  el  de  que  la  inoculación  intravenosa  producía  en  el  conejo  una 
secreción  nasal  mocopurulenta,  espesa,  amarilloverdosa  y  alg^unas 
veces  hemorrágica,  encontrándose  á  la  autopsia  la  mucosa  pituita- 
ria hiperemiada  y  equimótica  y  cubierta  de  mucosidades  en  las  que 
se  encuentra  el  microbio  inoculado. 

Conejos  inoculados  con  cultivos  del  cocobacillus  de  Pérez  y  sacri- 
ficados á  los  dieciséis  meses,  han  experimentado  una  completa  atro- 
fia del  cornete  anterior,  equivalente  al  cornete  inferior  del  hombre. 
En  la  Memoria  que  á  la  vista  tenemos,  aparecen  magníficas  láminas 
fotográficas  que  así  lo  comprueban  efectivamente. 

Hoy  que  las  observaciones  bacteriológicas  del  autor  son  en  mayor 
número,  afirma  que  en  la  especie  humana,  su  coco-bacillus  ozence  se 
encuentra  solamente  en  la  rinitis  atrófica,  por  lo  que  le  considera 
como  el  verdadero  agente  específico. 

Las  dudas  que  podrían  ofrecer  los  microorganismos  incriminados 
por  Loewenberg  y  Abel  como  causantes  del  ocena,  desaparecen  para 
el  cocobacillus  de  Pérez,  que  siendo  cultivable  con  desprendimiento 
de  olor  fétido,  semejante  al  ocenoso,  es  también  el  causante  por 
inoculación,  de  una  enfermedad  específica  limitada  á  la  pituitaria, 
circunstancias  que  no  se  reunían  en  los  parásitos  de  los  anteriores 
autores. 

No  podemos  seguir  al  detalle  al  autor  en  las  investigaciones  em- 
prendidas para  demostrar  el  origen  canino  del  padecimiento,  bas- 
tando hacer  constar  que  si  se  exceptúa  en  el  hombre,  el  coco-baci 
llu8  fetidus  ozence  se  encuentra  únicamente  en  la  saliva  y.  moco  na- 
sal de  los  perros,  siendo  digno  de  llamar  la  atención  el  hecho  de  que 
Ligniéres,  Director  del  Instituto  Argentino  de  Bacteriología,  le  ha 
aislado  muchas  veces  en  el  mismo  animal  en  el  curso  de  sus  estudios 
experimentales  sobre  la  neumonía  a  /redore,  poniendo  bien  de  relie- 
ve el  papel  que  semejante  microorganismo  juega  en  la  pasteurelosis 
canina.  Por  consiguiente,  podemos  admitir,  según  Pérez,  que  el  pa 
rásito  del  ocena  pulula,  sobre  todo,  en  el  árbol  aéreo  del  perro  en- 
fermo, el  que  es  susceptible  de  transmitir  la  rinitis  atronca  fétida, 
como  las  ratas  transmiten  la  peste. 
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Con  el  fin  de  añadir  la  sanción  clínica  á  los  datos  del  laboratorio, 
han  sido  inquiridos  50  enfermos  con  relación  á  su  contacto  probable 
con  perros,  resultando  un  acuerdo  perfecto  entre  ambos  elementos 
de  conocimiento. 

Pasando  á  examinar  el  ocena  de  familia  que  tanto  fundamenta  la 
teoría  hereditaria  de  Zaufal,  le  considera  el  autor  pura  y  simple- 
mente dependiente  del  contagio,  tan  fácil  en  personas  de  constante 
común  cohabitación. 

Un  punto  que  en  nuestra  práctica  personal  hablamos  notado,  el 
del  estado  precario  de  la  salud  del  ocenoso  y  también.  lo  predispues- 
to que  le  habíamos  encontrado  para  contraer  la  tuberculosis  y,  en 
particular,  la  granulia  aguda,  encuentra  su  explicación  en  el  hecho 
que  el  Dr.  Pérez  indica^  y  que  resume  en  las  siguientes  palabras : 
«Tenemos  aquí  la  prueba  que  el  coco  bacillus  feiidus  ozence,  encon- 
trando favorables  condiciones,  puede  ocasionar  algo  más  que  un  pa- 
decimiento local,  atacando  el  organismo  entero,  bien  por  sí  mismo 
ó  por  sus  toxinas,  imprimiendo  en  él  el  sello  de  un  marasmo  persis- 
tentet. 

Esta  es  la  substancia  de  la  publicación  del  Dr«  Pérez,  que  sin  duda 
inaugura  un  nuevo  campo  para  la  investigación  del  tratamiento  de 
tan  tenaz  dolencia. 

Todas  las  teorías  ideadas  hasta  la  fecha  para  la  patogénesis  de 
la  rinitis  atronca  fétida,  resultaban  ineñcaces  en  sus  aplicaciones  á 
la  terapéutica  :  lo  mismo  la  teoría  de  la  regresión  de  la  mucosa  hi- 
pertrofiada primitivamente,  que  la  teoría  hereditaria,  que  la  neuro- 
trófica,  que  la  parasitaria,  que  sólo  un  destello  útil  procuró  con  la 
sueroterapia  ideada  por  Belfanti  y  Della  Vedova,  todas  dejaban  al 
clínico  en  la  inseguridad  del  camino  racional  para  el  tratamiento. 
Asi  hemos  visto  fracasar  todas  las  irrigaciones  antisépticas,  todos 
los  toques  cáusticos,  el  masaje  vibratorio,  los  tapones  de  Gottstein, 
las  corrientes  modiñcadoras  de  la  nutrición,  la  galvanocaustia,  la 
electrólisis  intersticial  cúprica,  la  sueroterapia,  la  cura  de  las  sinu- 
sitis simultáneas,  según  la  teoría  de  Grünwald,  y  todos  los  planes 
más  ó  menos  tónicos  recomendados  á  ciegas  en  todo  tiempo. 

¿Será  el  trabajo  del  Dr.  Pérez  punto  de  partida  para  la  investiga- 
ción de  un  tratamiento  sueroterápico  racional,  ya  que  puede  basar- 
se en  datos  más  positivos  que  el  iniciado  por  Belfonti  y  Della 
Vedova? 

Todo  juicio  sobre  este  punto  es  prematuro,  pero  justo  es  recono- 
<5er  que  los  estudios  del  Dr.  Pérez  son  de  los  que  pueden  conside- 
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rarse  como  precursores  de  algún  beneñcío  para  la  humanidad. 

IV.  Ya  en  dos  de  nuestras  anteriores  Revistas  nos  hemos  ocupa- 
do de  las  inyecciones  de  paraflna  en  la  corrección  de  ciertas  defor- 
midades congénitas  ó  adquiridas  de  la  nariz,  pero  esto  no  es  obstá- 
culo para  volver  sobre  este  asunto,  que  todavía  precisa  de  repetidos 
experimentos  antes  de  su  consolidación  en  la  práctica  con  una  téc- 
nica, siempre  la  misma,  y  metodizada  siempre  de  la  misma  manera. 

Es  claro  que  hoy  ya  las  publicaciones  sobre  la  materia  se  multi- 
plican de  tal  modo,  que  es  difícil  seguirlas  todas  para  analizar  sus 
resultados,  y  estamos  ya  lejos  del  año  1899,  en  el  que  el  cirujano 
Gersuny  (de  Viena)  realizaba  la  primera  inyección  con  el  fin  de  si- 
mular la  existencia  de  dos  testículos  extirpados  por  tuberculosis. 

Registrando  la  literatura  desde  entonces  -hasta  la  fecha,  se  nota 
que  los  tanteos  realizados  por  los  diversos  experimentadores,  osci- 
lan alrededor  de  los  puntos  siguientes :  el  grado  de  solidez  de  la  pa- 
rañna  que  debe  inyectarse,  su  temperatura,  el  instrumental  y  téc- 
nica necesarios,  el  porvenir  próximo  y  remoto  de  la  materia  inyec- 
tada y  los  peligros  de  índole  local  y  general  que  puede  acarrear,  en- 
tre los  que  se  registran,  la  infección  y  gangrena  del  foco  de  inyec- 
ción y  la  Dosibilidad  de  embolias,  como  en  un  principio  ya  se  reco- 
noció por  el  caso  de  Pfannenstiel,  y  más  tarde  por  la  pérdida  de  la 
visión  de  un  lado,  consecutiva  á  una  inyección  en  la  nariz,  como  ha 
sido  registrado  en  Viena. 

No  hemos  de  insistir  sobre  estos  puntos,  bastante  solucionados 
hoy  y,  que  en  la  crítica  que  en  nuestra  última  Revista  hicimos  so- 
bre el  trabajo  de  Delie,  dimoslo  bastante  á  conocer  á  nuestros  lec- 
tores, pero  debemos  afirmar  que  la  práctica  corriente  parece  incli- 
narse en  contra  de  las  inyecciones  de  parañna  sólida,  cual  reco- 
mendó Eckstein  por  la  difícultad  de  manejar  un  material  que  tiene 
un  punto  de  fusión  muy  elevado,  por  la  diñcultad  de  construir  un 
instrumental  adecuado  en  el  que  la  materia  pueda  mantenerse  en 
fusión  el  tiempo  necesario,  para  lo  que  precisa  sostener  el  recipien- 
te y  aguja  de  la  jeringa  á  una  elevada  y  constante  temperatura,  por 
la  fácil  y  rápida  solidiñcación  de  la  parañna  al  pasar  por  la  aguja, 
por  la  dificultad  de  su  penetración  en  aquellos  tejidos  que  no  sean 
el  celular  laxo,  por  la  rápida  solidiñcación  que  sigue  á  la  inyección, 
lo  que  trae  consigo  aparejada  la  diñcultad  del  moldeamiento  nece- 
sario en  aquellas  regiones  que,  como  la  nariz,  precisan  un  plasti- 
cismo  estético,  por  la  compresión  que  una  masa  sólida  ejerce  sobre 
los  tejidos,  actuando  cual  cuerpo  extraño  y  favoreciendo  la  apari- 
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ción  de  fenómenos  nutritivos  y  circulatorios  locales  y  por  la  gran 
temperatura  á  que  precisa  ser  realizada  la  inyección,  lo  que  puede 
actuar  cual  una  quemadura  apta  para  la  aparición  de  la  gan- 
grena. 

Por  otra  parte,  parece  que  el  mismo  efecto  conseguido  plástica- 
mente coD  la  parañna  sólida,  puede  obtenerse  con  la  semisólida  y 
Abasta  con  la  liquida? 

Estos  resultados  los  vemos  confirmados  en  la  última  publicación 
que  sobre  la  materia  llega  á  nuestras  manos,  aparecida  en  el  núme 
ro3del  presente  año  del  The  Briíish  Medical  Journal,  donde,  bajo 
el  título  de  A  leciure  on  the  une  ofparafftn  for  sunken  noaes^  da  á  co- 
nocer el  Dr.  Esteofen  Paget,  cirujano  del  West  London  Hospital,  el 
resultado  de  26  observaciones  de  su  práctica  personal,  de  las  que 
concluye  que  los  resultados  generales  obtenidos  son  muy  satisfacto- 
nos.  Es  claro,  segün  su  afirmación,  que  no  es  posible  obtener  un 
perfil  griego,  pero  sí  uno  que  no  llame  la  atención  por  lo  grotesco. 
Moldeando  bajo  la  piel  la  materia  inyectada  en  la  raíz  de  la  nariz 
pueden  adquirir  los  ojos  una  expresión  mas  natural  y  la  cara  toda 
cambiar  su  aspecto,  asi  como  elevando  el  dorso  nasal  hacia  su  cen- 
tro se  deprime  la  punta  de  la  nariz,  haciendo  que  las  ventanas,  que 
anteriormente  miraban  hacia  adelante,  tornen  sus  orificios  hacia 
abajo,  con  lo  que  el  cambio  de  la  cara  es  sorprendente.  Las  foto- 
grafías que  acompañan  á  la  publicación  de  Paget  son  comprobación 
de  sus  afirmaciones. 

Ha  usado  diferentes  jeringas,  la  recomendada  para  inyecciones 
antiióxicas,  la  empleada  para  la  anestesia  cocainica  por  el  método 
(ieSchlei(^h,  la  construida  por  la  casa  Mayer  y  Meltzer  y  la  de  Ecks- 
t^n,  siendo  ést^  la  que  le  ha  dejado  más  satisfecho,  pues  debido  á 
la  funda  de  goma  que  la  recubre,  guarda  mucho  el  calor  y  resulta 
muy  fácilmente  manejable  con  una  mano.  No  ha  usado  la  jeringa 
empleada  por  VValker  Downie,  en  que  la  aguja  es  mantebida  ca- 
liente merced  á  su  conexión  con  una  batería  elóctrica  ;  pero  sin  ser 
opuesto  á  su  mecanismo,  le  considera  innecesario. 

El  Dr.  Paget  opera  bajo  la  anestesia  clorofórmica,  manteniendo  la 
paralina  y  las  jeringas  en  un  baño  de  6  ó  7°  superior  al  punto  de  f u- 
^Q  de  la  materia  empleada.  Mientras  un  ayudante  comprime  la 
piel  fuertemente  alrededor  del  foco,  lugar  de  la  inyección,  introdu- 
cimos la  aguja  hasta  debajo  de  la  piel,  haciendo  pasar  1  cent.  cúb. 
ctdo  diez  segundos,  procediendo  al  moldeamiento,  que  no  debemos 
dar  por  terminado  sino  al  quedar  solidificada  la  parafina,  lo  que  no 
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se  conseguirá  antes  de  un  cuarto  de  hora^  cubriendo  en  seguida  la 
región  con  paños  de  agua  fría. 

Bn  cuanto  á  las  complicaciones  que  se  han  señalado  como  posi- 
bles no  se  han  dado  en  los  casos  del  autor,  si  se  exceptúa  un  peque- 
ño foco  supurado  y  la  ligera  tumefacción  y  enrojecimiento  de  la  piel 
subsiguiente  á  la  inyección. 

V.  El  problema  de  la  hidrorrea  nasal  es  uno  de  los  por  resolver 
entre  los  numerosos  q\íé  todavía  se  registran,  contribuyendo  á  tal 
fín  así  la  escasez  de  los  casos  de  observación  como  la  falta  de  los 
datos  añatomopatológicos,  así  como  también  la  complexidad  etio- 
lógica,  por  la  que  varias  causas  parecen  tener  algo  de  común  que 
se  revela  en  el  mismo  efecto.  Todas  las  observaciones  que  la  litera- 
tura registra  de  esta  dolencia  son  poco  demostrativas,  así  en  la  in- 
terpretación patogénica  como  en  el  éxito  terapéutico,  cuando  éste 
ha  existido,  sin  que  excluyamos  de  esta  ley  á  una  observación  per 
sonal  que  hace  años  publicamos  en  los  Archivos  latinos  de  Otólo- 
gia^  Rinologia  y  Laringología  del  Dr.  Botey.  En  la  etiología  de  la  hi- 
drorrea nasal  vemos  desñiar  todas  las  lesiones  de  las  fosas  nasales 
y  sus  senos,  padecimientos  intracraneales,  escape  de  líquido  cefalo- 
rraquídeo, toda  clase  de  padecimientos  nerviosos  con  fenómenos 
vasomotores,  el  histerismo,  los  trastornos  menstruales,  toda  clase 
de  reflejismos,  diferentes  diátesis  y  trastornos  de  nutrición,  y  en  la 
terapéutica  todas  las  medicaciones  locales  y  de  índole  general  las 
vemos  obtener  éxito  y  fracasar  sin  una  razón  precisa  para  ello  ;  de 
donde  podemos  deducir  que,  á  la  fecha,  nos  encontramos  en  la  ma- 
teria como  el  primer  día. 

Un  ejemplo  de  esto  que  decimos  lo  encontramos  en  el  Progrés  Me-- 
dical,  núm.  2  del  presente  año,  donde  aparece  un  trabajo  del  doctor 
Laquerriére,  que  fué  comunicado  á  la  Société  de  Medecine  de  Pari$, 
en  vista  de  la  importancia  que  el  Dr.  Dubar  habla  dado  al  régimen 
alimenticio  en  el  tratamiento  de  la  hidrorrea  nasal. 

El  caso  en  cuestión  comunicado  por  el  Dr.  Laquerriére  es  tan  ac- 
cidentado, tan  caprichoso  en  sus  manifestaciones,  y  han  sido  em- 
pleados en  él  tantos  tratamientos,  que  es  difícil  apuntarle  en  todo» 
sus  detalles. 

Una  mujer  neuropática  es  tratada  por  el  Dr.  Apostoli,  de  una  en- 
dometritis  con  lateroposición  derecha,  sobreviniendo  más  tarde  fe- 
nómenos, tales  como  debilidad  general,  aturdimiento,  digestión  difí- 
cil, dolor  epigástrico,  estreñimiento  y  sueño  perturbado,  siendo  con- 
siderada como  una  neurasténica  que  al  propio  tiempo  acusa  fre- 
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cuentes  picores  en  la  nariz  y  conjuntiva,  y  un  flujo  nasal  casi  cons- 
tante. 

Sometida  á  un  tratamiento  eléctrico  por  medio  de  las  corrientes 
de  alta  frecuencia,  mejoraron  los  síntomas  del  padecimiento,  viendo 
desaparecer  también  ai  propio  tiempo  la  hidrorrea  nasal. 

Más  tarde,  la  paciente,  afectada  nuevamente  de  sus  ordinarias 
molestias,  incluso  la  hidrorrea  nasal,  emprende  un  oia  crucis  de  ri- 
nólogos  y  neurologistas,  quienes  oscilan  entre  la  neurastenia  y  una 
porción  de  diagnósticos  rinoscópicos,  por  lo  que  son  ensayados  di- 
versos tratamientos  de  índole  local  y  general,  sin  éxito  alguno,  vol- 
viendo, por  último,  por  la  Clínica  del  Dr.  Apostoli,  aquejando:  1.°, 
un  flujo  nasal  ir  tenso,  más  pronunciado  cuando  inclina  la  cabeza 
adelanto ;  2.°,  una  debilidad  general  muy  marcada;  y  3.*^,  cefalea  en 
casco.  En  esta  situación,  se  comprende  el  tratamiento  eléctrico, 
practicando  93  sesiones  de  corrientes  de  alta  frecuencia.  Hacia  la 
vigésima  sesión,  el  flujo  comienza  á  suprimirse  con  intermitencias, 
para  cesar,  al  fln,  de  un  modo  deñnitivo-,  pudiendo  asegurar  que 
UD  año  después  de  cesado  el  tratamiento,  no  había  reaparecido  el 
más  mínimo  indicio  de  la  hidrorrea  nasal. 

El  autor,  después  de  examinar  varias  hipótesis  para  explicar  el 
afecto  de  la  electricidad  en  la  forma  empleada,  se  inclina  á  conside- 
rar ia  curación  de  la  hidrorrea  nasal  como  un  efecto  secundario  en 
«trecha  dependencia  del  incontestable  efecto  que  las  corrientes  de 
alia  frecuencia  tienen  sobre  los  fenómenos  de  la  nutrición  en  gene- 
ral, y  sobre  los  estados  diatésicos. 

VI.  En  una  de  nuestras  anteriores  Reoistaa  (1),  nos  ocupamos  so- 
credos  casos  de  broncoscopia  por  cuerpo  extraño,  que  habían  pro- 
vocado una  publicación  del  Dr.  Wild,  asistente  de  la  Clínica  del  doc- 
tor Kiilían  (de  Freiburg).  Entonces  hicimos  mención  solamente  de 
^te  poderoso  medio  diagnóstico  y  de  tratamiento,  siendo  ya  opor- 
tiooque  en  estas  páginas  demos  á  conocer  este  importante  pro- 
i^reeo  de  la  clínica. 

Bn  primer  lugar,  y  como  preliminar  á  la  broncoscopia  directa, 
considera  el  Dr  Killian  el  caso  de  la  traqueoscopia  y  broncoscopia 
Ddirecta,  practicada  por  medio  del  espejo  laringoscópico  colocado 
^breel  velo  palatino.  Si  colocamos  el  sujeto  de  examen  en  una  po- 
^ieiÓQ  rígida,  militar,  con  el  mentón  inclinado  hacia  el  esternón  y  la 
«cabeza  hacia  adelante,  y  practicamos  la  laringoscopia  en  esta  posi- 

(1)  Número  del  7  de  agosto  del  año  190?. 
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ción,  podemos  inspeccionar  fácilmente  hasta  la  bifurcación  de  la 
tráquea  y  la  porción  inicial  de  los  dos  gruesos  bronquios.  Si  en  esta 
situación  queremos  inspeccionar  bástala  primera  división  bronquial 
izquierda,  nos  basta  imprimir  á  la  cabeza  del  sujeto  una  rotación 
hacia  la  derecha,  y  á  la  inversa  sí  el  lado  que  pretendemos  exami- 
nar es  el  derecho. 

Una  inspección  directa  de  los  bronquios  sólo  podemos  realizarla 
á  condición  de  rectificar  la  dirección  quebrada  del  conducto  buco- 
faringolaringotraqueobronquial,  desiderátum  que,  a  priori,  puede 
parecer  realizable  si  se  inclina  la  cabeza  fuertemente  hacia  atrás. 
Mas  en  esta  posición,  todavía  la  base  de  la  lengua  y  la  epiglotis 
ocultan  á  la  vista  toda  la  extensión  del  árbol  aéreo,  por  lo  que  es 
racional  la  espátula  de  Kirste^n  para  la  laringoscopia  directa,  mer- 
ced á  la  que,  aplicándola  contra  la  base  de  la  lengua  y  realizando 
tracción  enérgica,  conseguimos,  no  sólo  apartar  la  masa  lingual, 
sino  levantar  la  epiglotis  é  inspeccionar  la  .laringe,  resultado  que 
obtenemos  mucho  más  completo  si  la  espátula  es  aplicada  por  de- 
trás de  la  epiglotis  misma,  previa  enérgica  cocainización. 

Si  en  vez  de  emplear  una  espátula  á  lo  Kirstein  usamos  un  tubo 
que  hacemos  pasar  detrás  de  la  epiglotis  por  el  sitio  más  ancho  de 
la  glotis,  habremos  realizado  la  traqueoscopia  directa  y  la  inspec- 
ción de  la  entrada  de  los  gruesos  bronquios,  de  modo  tal  que  si  el 
tubo  lo  inclinamos  hacia  la  comisura  labial  derecha,  veremos  el 
bronquio  izquierdo  y  viceversa. 

Pero  esto  no  constituye  todavía  la  broncoscopia  propiamente  di- 
cha ;  para  descubrir,  por  ejemplo,  un  cuerpo  extraño  del  pulmón, 
es  necesario  examinar  todo  el  árbol  bronquial,  lo  que  en  verdad  no 
es  posible  conseguir  con  la  traqueoscopia  expuesta. 

Al  llegar  á  este  punto  se  ofrece  un  problema.  A  partir  de  la  bifur- 
cación traqueal,  los  bronquios  salen  divergentes  hacia  abajo  y 
afuera,  formando  ángulos  más  ó  menos  pronunciados  con  la  direc- 
ción primera  traqueal,  siendo,  por  lo  tanto,  de  precisión,  si  hemos 
(le  hacer  posible  la  broncoscopia  directa,  rectificar  esta  situación. 
Los  bronquios  pueden  ser  considerados  como  conductos  con  una  ex- 
tremidad central  fija  y  una  periférica  movible  y  dislocable,  encon- 
trándose en  una  atmósfera  de  tejido  pulmonar  compresible  por 
esencia,  sin  perjuicio  alguno  para  el  funcionamiento  total  del  apa- 
rato respiratorio.  Los  experimentos  de  Killían  le  han  conducido  á 
esta  verdad,  de  sumo  interés  para  la  práctica,  porque  demuestra  la 
posibilidad  de  introducir  el  tubo  traqueal  á  través  de  las  ramifica- 
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dones  bronquiales»  las  que  ceden  á  la  presión-  del  tubo,  viniendo  á 
ser  atraídas  á  la  dirección  rectilínea  de  la  tráquea,  de  la  que  pasan 
aseria  inmediata  continuación.  Para  esto,  sólo  se  precisa  la  tole^ 
rancia  de  la  mucosa,  y  los  experimentos  de  Killian  demuestran  que 
ia  de  los  bronquios  se  comporta  cual  otra  cualquiera,  consiguiendo, 
previa  cocainización,  soportar  maniobras  é  intervenciones  sorpren- 
dentes. 

Basta  hacer  penetrar  el  tubo  broncoscópico  de  4  á  5  centrímetros, 
á  partir  de  la  bifurcación  traqueal,  para  apercibir  á  la  derecha  la 
entrada  de  los  bronquios  de  los  lóbulos  superior  y  medio  y  varios 
bronquios  del  lóbulo  inferior,  añrmando  el  Dr.  Killian  haber  pene- 
trado en  el  bronquio  del  lóbulo  superior  y  apercibir  sus  divisiones. 
En  cuanto  al  árbol  bronquial  izquierdo,  á  pesar  de  su  dirección  me- 
nos favorable,  su  inspección  directa  no  ha  ofrecido  mayores  difi- 
cultades. 

Durante  las  maniobras  de  broncoscopia  no  parece  modificarse  la 
respiración  de  un  modo  esencial,  llegando  el  aire  á  los  pulmones 
ampliamente  á  través  del  tubo  y  por  el  espacio  intermedio  entre  él 
y  las  paredes  traqueobronquiales. 

Es  claro  que,  cuando  la  introducción  de  un  tubo  por  la  vía  bucal 
resulta  imposible  por  la  dificultad  de  verificar  la  rectitud  de  la  vía 
que  debe  seguir,  es«á  indicado  practicar  la  traqueotomia  para  rea- 
lizar por  la  abertura  operatoria  lo  que  no  se  pudo  por  la  natural, 
constituyéndose  así  una  broncoscopia  inferior  en  oposición  á  la  des- 
crita, llamada  superior. 

Tanto  para  la  broncoscopia  superior  como  para  la  inferior  debe- 
mos aceptar  como  principio  el  de  la  necesidad  de  la  narcosis  gene- 
ral, requisito  del  que,  en  algunos  casos  excepcionales,  podremos 
prescindir  tenida  cuenta  la  tolerancia  extraordinaria  del  sujeto  de 
examen.  En  el  adulto  será  conveniente  practicar  una  inyección  de 
morfina  media  hora  antes  de  la  narcosis. 

En  el  caso  de  prescindir  de  la  narcosis,  debemos  proceder  á  la 
anestesia  local  de  la  mucosa  en  todo  el  trayecto  que  debe  recorrer 
el  tubo  broncoscópico,  practicando  antes  una  inyección  hipodérmi- 
ca  de  1  centigramo  á  centigramo  y  medio  de  morfina.  En  el  caso  de 
broncoscopia  inferior,  un  portaalgodón  recto  que  penetre  por  la 
abertura  traqueal  es  el  medio  adecuado  para  cocainizar  hasta  las 
divisiones  bronquiales,  y  en  el  caso  de  broncoscopia  superior  co- 
cainizaremos  con  una  solución  alcohólica  al  25  por  100  hasta  por' 
debajo  de  la  laringe,  procediendo  después  á  la  introducción  del 
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tubo  que  nos  servirá  de  conductor  para  anestesiar  los  tramos  in- 
feriores. 

En  todos  los  enfermos  cloroformizados  la  posición  del  paciente 
debe  sor  la  horizontal  supina,  con  la  cabeza  péndula  por  fuera  del 
borde  de  la  mesa,  lo  mismo  para  la  broncoscopia  superior  que  para 
la  inferior. 

En  cuanto  al  calibre  y  longitud  del  tubo  broncoscópico  que  debe 
ser  empleado,  varia  en  cada  caso,  según  el  sujeto  de  examen.  En  la 
broncoscopia  inferior  debe  adoptarse  un  calibre  de  7  milímetros  y 
longitud  de  5  á  15  centímetros  para  los  niños  superiores  á  dos  años 
y  un  calibre  de  9  á  11  milímetros  y  longitud  de  16  á  25  centímetros 
para  el  adulto.  En  la  broncoscopia  superior  el  calibre  será  el  mismo 
que  para  la  inferior,  pero  la  longitud  será  de  30  á  35  centímetros 
para  el  adulto  y  de  20  á  30  centímetros  para  el  niño. 

La  iluminación  más  conveniente  se  obtiene  por  medio  de  la  lám- 
para eléctrica  de  Kirstein,  cuyo  mecanismo  es  el  más  adecuado  para 
proyectar  un  foco  á  lo  largo  de  un  tubo  estrecho. 

La  introducción  del  tubo  broncoscópico  resulta  de  gran  facilidad 
cuando  utilizamos  la  vía  inferior  á  través  de  una  abertura  traqueal, 
pero  no  así  en  la  broncoscopia  superior,  donde  el  paso  bucolaríngeo 
es  de  una  manifíesta  diñcultad. 

Siempre  debemos  proceder  mirando  á  través  del  tubo  el  espacio 
que  por  delante  va  apareciendo  y  siguiendo  las  indicaciones  dadas 
para  la  laringoscopia  directa  á  lo  Kirstein,  consiguiendo  así  salvar 
hasta  la  tráquea,  siendo  ya  todo  lo  demás  de  relativa  facilidad, 
siempre  que  la  cocainización  de  la  mucosa  sea  completa,  y,  por  lo 
tanto,  la  sensibilidad  de  las  zonas  tusígenas  esté  abolida. 

Colocado  el  tubo  broncoscópico  no  resulta  difícil  la  limpieza  de) 
campo  si  está  cubierto  de  mucosidades,  para  lo  que  se  emplea  un 
largo  portaalgodón  pasado  por  el  tubo,  pero  si  los  productos  de  se- 
creción acumulados  son  considerables,  emplea  el  Dr.  Killian  una 
bomba  aspirante  especial,  con  la  que  bien  pronto  son  extraídos. 

¿Podemos  intervenir  quirúrgicamente  á  través  del  tubo  broncos- 
cópico? Sin  duda  alguna, y  en  nuestra  anterior  Revista  á  que  hemos 
aludido,  publicamos  dos  observaciones  de  Wild,  en  las  que  dos 
cuerpos  extraños  fueron  extraídos  á  través  del  tubo  broncoscópico 
empleando  pinzas  y  ganchos  construidos  expresamente. 

Sin  duda  alguna  que  las  difícultades  técnicas  no  han  de  ser  pe- 
queñas, por  lo  que  todo  práctico  que  desee  ejecutar  este  medio  po- 
deroso de  diagnóstico  y  tratamiento  de  las  afecciones  bronquiales. 
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deberéL  entregarse  á  un  ejercicio  previo  cadavérico  y  en  los  fanlo- 
mas  broncoscó picos  que  el  Dr.  Killian  ha  ideado  al  efecto. 

Si  se  reflexiona  en  serio  sobre  la  trascendencia  del  progreso  in- 
troducido por  el  Profesor  de  Laringología  de  Freiburg,  no  es  posible 
desconocer  que  es  el  primer  paso  de  una  revolución  en  el  diagnósti- 
co y  tratamiento  de  las  enfermedades  bronquiales  y  probablemente 
de  algunas  pulmonares.  Las  diñcultades  técnicas  no  deben  ser  un 
obstáculo  para  la  adopción  de  un  procedimiento,  pues  la  práctica 
demuestra  constantemente  la  sencillez  de  muchas  maniobras  que 
en  un  principio  fueron  consideradas  como  arcos  de  iglesia.  ¿Es  posi- 
tivo que  la  mucosa  bronquial  no  protesta  más  que  otra  mucosa 
cualquiera?,  pues  entonces  no  se  comprende  que  físicamente  exista 
un  obstáculo  serlo,  dada  la  desplazabilidad  de  las  divisiones  bron- 
quiales sin  detrimento  para  el  funcionamiento  ñsiológico. 

Todo  el  instrumental  necesario  se  encuentra  en  la  casa  del  instru- 
mentista, Fischer,  en  Freiburg,  Kaiserstrasse. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  aENTlFICAS 

ACADEMIA    MEDICO  QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
Se9ión  dd  día  !.•  de  Diciembre  de  1902. 

Vértigf t  d«  origen  estomaoaL— El  Dr.  González  Campo  :  Habiendo  tenido 
ottnóa  de  obseryar  entre  yaríos  casos  de  este  yértigo  tres  qae  me  parecieron 
tipi€0fi,  ?oj  á  oomnoicarioB  á  la  Academia. 

fiiempre  útil  el  estadio  de  lo  que  llamó  Tronseeau  vértigo  a  stomacho  Iceeo^ 
J  <|oe  antes  de  él  se  conocía  con  el  nombre  de  vértigo  per  conseneum  ventricu- 
¿1  lún  no  están  los  clínicos  de  acuerdo  respecto  de  cnál  sea  la  gastropatia 
Qtw  lo  origina,  pues  qneriéndolo  atribuir  á  nna  misma  en  todos  los  casos,  no 
coinciden  en  precisarla.  Asi  Boas,  Pick,  Priedenwald  y  Bonchard,  al  refe- 
ntlo  4  Ift  inenfíciencia  mecánica  del  estómago ;  Boheraaye,  Troussean  y  Len- 
^  al  achacarlo  al  catarro  gástrico  crónico  y  á  la  dilatación,  y  Bouyeret  con- 
•ideiindolo  may  raro  y  casi  siempre  ocasionado  por  lesiones  óticas,  por  la 
oeuiitenia  ó  por  la  hipertensión  arterial, colocan  la  cuestión  en  extremos,  á 
mi  entender,  refiidos  con  la  obser ración. 

Yo  ereo  que  las  historias  que  yoy  á  exponer  pueden  contribuir  al  esclare- 
cúniento  de  ese  punto,  y  este  es  uno  de  los  motiyos  por  qué  las  hago  públi- 
tti;otroeB  la  poca  frecuencia  con  que  se  presentan  casos  bien  demostrati- 
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TOS,  al  extremo  de  qne  Boas,  en  sq  obra  sobre  IJiagnóttico  y  tratamiento  de 
las  enfermedades  del  estómago,  ano  de  cuyos  tomos  ha  traducido  no  hace  mu- 
cho nuestro  ilustrado  presidente  el  Dr.  Valle,  publica  dos  por  la  carencia  de 
observaciones  adecuadas,  si  bien  este  concepto  es  un  poco  absoluto,  pues  no 
escasean  tanto  las  ocasiones  de  observar  el  vértigo  que  me  ocupa,  síntoma  ó 
complicación  de  algunas  gastropatias. 

En  dos  de  mis  casos  los  enfermos  se  quejaban  de  cefalalgias  y  vértigos, 
sin  darse  cuenta  de  ningún  trastorno  gastrointestinal  y,  sin  embargo,  al  in- 
vestigar la  función  química  de  sus  estómagos  averigüé  que  estaba  alterada, 
atribuyendo  sus  vértigos  á  la  afección  que  el  análisis  demostró. 

Alguno  de  mis  casos  habla  en  contra  de  la  teoría  patogénica  que  atribu- 
ye á  la  autoin toxicación  los  vértigos  de  origen  gástrico. 

Tanto  se  ha  querido  aquilatar  esta  teoría,  que  se  han  atribuido  al  ácido 
etilacetocianhídrico,  que  es  uno  de  los  producios  últimos  de  desdoblamiento 
en  las  digestiones  anormales.  Pero  donde  menos  frecuentes  son  las  intoxi- 
caciones es  en  la  hiperclorhldría,  cuando  el  estómago  conserva  intacta  su 
motricidad,  no  hay  estrefíimiento  y  el  hígado  y  los  rífiones  funcionan  bien; 
en  este  caso,  el  ácido  clorhídrico  desenvuelve  todas  sus  energías  antisépti- 
cas y  las  fermentaciones  son  nulas  ó  muy  moderadas.  No  obstante,  con  la 
hiperdorhidria  como  única  perturbación  existe  el  vértigo,  demostrándonos 
que  la  rasón  patogénica  está  en  la  hipótesis  sostenida  por  el  gran  clínico 
Tronsseau,  que  lo  consideraba  como  un  reflejo  cerebral  de  punto  de  partida 
gástrico.  Este  vértigo  me  recuerda  los  accesos  de  ictus  laríngeo,  llamado  vér- 
tigo laríngeo  en  alguna  de  sus  variedades,  si  bien  en  éste  hay  pérdida  mo- 
mentánea del  conocimiento;  parece  natural  buscar  la  explicación  del  vértigo 
gástrico  y  del  ictus  laríngeo  en  el  mismo  camino,  y  yo  no  sé  que  nadie  haya 
pensado  jamás  en  atribuir  este  último  á  la  autointoxicación. 

Dice  Robin  que  donde  más  ha  fracasado  la  doctrina  de  las  antointozica- 
ciones  es  en  el  tratamiento  de  este  síntoma,  y  tales  fracasos  evidencian  lo 
falso  del  sistema. 

El  tratamiento  de  Bretonneau,  el  de  Tronsseau,  el  de  Ooutaret,  etc.,  son 
mny  exclusivos ;  la  mejor  terapéutica  será  la  indicada  por  el  estado  de  la 
motilidad  y  de  la  secreción  del  estómago ;  serán  útiles  los  purgantes  si  hay 
estrefiimiento,  pero  esto  no  acontece  siempre ;  podrán  dar  resultado  los  alca- 
linos, á  dosis  grande,  cuando  el  ácido  clorhídrico  queda  en  libertad  por  ha- 
ber satisfecho  todas  las  afinidades  de  los  alimentos,  ó  á  dosis  corta,  estimu- 
lante de  la  secreción,  poco  antes  de  las  comidas. 

Vamos  ahora  á  exponer  los  casos : 

D.  M.  8.,  de  cuarenta  y  tres  años,  empleado,  de  buenas  costumbres,  nota, 
desde  hace  poco  más  de  un  afio  antes  de  consultarme,  alguna  pirosis  y  peso 
gástrico  hora  y  media  ó  dos  horas  después  de  haber  comido,  pero  que  con 
frecuencia  se  convierte  en  dolor  con  irradiación  retroesternal.  El  dolor  cede 
si  come  algo  y,  sobre  todo,  si  bebe  leche  ó  toma  bicarbonato  sódico ;  á  veces 
termina  con  vómito  escaso  de  detritus  alimenticios  muy  ácidos,  que  le  pro- 
ducen dentera. 

En  ayunas  se  encuentra  bien  y  su  apetito  es  normal. 

Lo  que  más  le  molesta  es  la  frecuencia  con  que,  á  cualquiera  hora,  se  le 
presentan  vértigos  que  [le  producen  la  impresión  de  que  va  á  caer  al  suelo ; 
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&\goQA  ves  ba  sentido  como  si  se  desusase  por  nna  pendiente  muy  marcada; 
pero  dorante  pocos  minutos  se  le  nnbla  la  vista  y  ha  de  buscar  algún  apoyo 
para  no  caer,  sin  que  nunca  haya  perdido  el  conocimiento. 

La  lengna  está  limpia  y  las  deposiciones  son  normales. 

La  presión  epigástrica  apenas  es  dplorosa;  no  se  despierta  dolor  sino  con 
8*5  kilogramos  del  algesimetro  de  Boas. 

Por  insuflación,  percnsión  y  percusión  auscultada,  se  aprecia  que  el  estó- 
mago llega  á  dos  trayeses  de  dedo  por  encima  del  ombligo,  sin  gorgoteo  en 
ayunas  y  sin  que  á  esta  hora  se  extraigan  por  el  tubo  más  de  6  á  8  centíme- 
tros cúbicos  de  liquido  incoloro,  transparente,  muy  ácido,  con  OIH,  y  sin  de- 
tritos alimenticios  ni  reacciones  de  desdoblamiento  de  albuminoideos  ni  hi- 
droearbonadoB.  t 

una  hora  después  de  tomar  el  almuerzo  de  prueba  de  Ewald,  extraje  de  su 
estómago  88  cent.  cúb.  de  liquido,  con  bastante  sedimento  del  pan,  de  fil- 
tración regnlar,  ácido,  con  CIH,  sin  láctico,  de  88  por  100  de  acidez  total, 
equivalente  á  3^21  por  1000  de  GIH,  siendo  positiva  la  reacción  del  biureto 
7  existiendo  amidulina. 

Por  diafanoscopia  hallé  normales  la  situación  y  dimensiones  del  estóma- 
go, confirmando  este  procedimiento  los  datos  que  me  hablan  suministrado 
los  tradicionales  empleados. 

Aquí,  pnes,  no  habla  retención,  ya  que  no  sallan  residuos  alimenticios  por 
liBonda  introducida  en  ayunas,  y  la  cantidad  recogida  después  del  almuerzo 
de  prueba  era  normal ;  además  de  no  haber  insuficiencia  mecánica  tampoco 
eÓBtla  gastritis  crónica,  por  faltar  sus  síntomas  fundamentales ;  diagnosti- 
qué de  hiperclorhldria.  El  vértigo  pareóla  estar  bajo  la  dependencia  de  la 
afección  gástrica,  puesto  que  no  pude  encontrar  su  origen  en  otra  parte;  y, 
en  efecto,  los  alcalinos  primero  y  después  los  calmantes,  dominaron  la  en- 
fermedad, desapareciendo  los  vértigos  sin  hacer  nada  más. 

Otro  enfermo  observado  es  D.  J.  R.,  de  treinta  y  siete  afios,  comerciante, 
qoe  desde  hacia  afio  y  medio,  cuando  acudió  á  mi  consulta,  padecía  vérti* 
goi,  al  principio  poco  frecuentes  y  después  tanto, que  le  solían  acometer  va- 
nas veces  al  día.  Alguno  llegó  á  hacerle  caer  al  suelo ;  siempre  se  acompa- 
fiabao  de  sensación  de  silbidos  comparables  á  los  de  la  máquina  del  tren. 

Regalar  apetito,  sin  sentir  molestias  digestivas;  sólo  recordaba  que,  me- 
Ms  atrás,  habla  tenido  algunos  días  ligero  peso  y  distensión  gástrica  al 
poco  rato  de  comer. 

Sobrevenía  el  vértigo  en  ayunas  ó  más  ó  menos  tiempo  después  de  las  co- 
midas, indistintamente,  sin  que  la  digestión  pareciese  influirlo ;  deponía  re- 
gularmente y  la  exploración  nada  revelaba. 

La  sonda  en  ayunas  no^ió  salida  á  ningún  liquido;  á  la  hora  de  tomar  el 
almuerzo  de  Ewald  recogí  175  cent.  cúb.  de  un  liquido  de  color  y  olor  nor- 
males, que  flltraba  lentamente  dejando  sedimentos  del  pan;  débilmente 
icido  sin  GIH  libre,  con  algo  combinado,  sin  láctico,  su  acidez  total  era  de 
25  por  100,  existiendo  moco  abundante.  Negativa  la  reacción  del  biureto, 
existiendo  albúmina  coagulable;  era  perfecta  la  digestión  de  las  substancias 
ternarias  por  reconocerse  la  aorodextrína  y  la  glucosa. 

^  análisis  de  la  orina  no  reveló  nada  patológico. 

Kete  individuo,  aunque  sin  sufrir  ningún  síntoma  de  padecimiento  del  es- 
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tóniago,  tenia  una  gaBtritis  crónica  mucosa  cou  aclorhidria,  pero  sin  insafí- 
ciencia  mecánica.  Los  yértigoB dependerían  de  esto  ó  no,  pero  me  lo  afirmó  an 
desaparición  rápida  y  completa,  sin  más  qne  la  alimentación  adecuad»  y 
unos  sellos  con  sulfato  j  nitrato  potásicos  y  bicarbonato  sódico  á  dosis  corta. 

Otro  caso  se  refiere  á  una  sefiorita,  J.  T.,  de  yeintiséis  afios,  qne  en  los 
eeis  ó  siete  meses  que  padecía  yértigos  no  se  había  dado  cuenta  de  otros 
trastornos,  á  excepción  de  algún  estreñimiento  de  cuando  en  cuando. 

Hacia  las  cinco  ó  las  seis  de  la  tarde,  primero  pocas  yeces  al  mes,  luego 
casi  á  diario,  era  acometida  de  intensa  cefalalgia  seguida  de  yértigo  de  la 
forma  mal  llamada  giratoria  y  peor  girosa  (pues  en  latín  vértigo,  vertíginis 
significa  giro,  rotación),  con  lo  qne  cometemos  redundancia.  Todos  los  obje- 
tos daban  yueitas  á  su  alrededor,  teniendo  ella  qne  cogerse  á  algún  mueble 
ó  apoyarse  en  la  pared  para  eludir  aquel  moyimiento.  Como  alguno  de  loe  en- 
fermos de  Trousseau,  conseryaba  clara  conciencia  de  que  tal  cosa  era  iluso- 
ria, pero  su  impulso  de  defensa  era  siempre  en  absoluto  irremediable. 

Propúsela  la  ingestión  de  una  comida  de  prueba,  aceptó,  tomó*  la  de  Ewald, 
y  en  los  60  cent.  cúb.  de  líquido  que  extraje  encoutré  normales  el  color  y  el 
olor,  la  filtración  de  celeridad  regular,  no  abundantes  sedimentos  del  pan, 
reacción  acida  intensa,  GIH  libre,  sin  láctico,  de  94  por  100  de  acides  total, 
equtyalente  á  8*48  por  1000  de  GIH,  con  eritrodex trina  y  peptona,  siendo  in- 
apreciable la  mucina. 

En  ayunas  no  se  extrajo  del  estómago  nada  de  líquido,  y  la  insuflación, 
percusión,  diafanoscopia,  etc.,  demostraron  que  las  dimensiones  del  estóma- 
go eran  fisiológicas. 

Tratábase  en  este  caso  de  una  hiperclorhídria  latente  como  tal,  y  que  se 
reyelaba  por  el  yértigo  que  suplía  la  crisis  digestiva.  Tampoco  aquí  habla 
insuficiencia  mecánica  ni  ningún  dato  de  gastritis  crónica.  La  prueba  de  que 
el  yértigo  obedecía  á  la  hiperclorhídria  está  en  que  los  calmantes  lo  hicieron 
desaparecer  desde  las  primeras  dosis. 

En  ninguno  de  estos  tres  enfermos  hallé  estigmas  neuropáticos,  ni  lesión 
ótica  ú  oftálmica  á  la  que  pudiera  atribuirse  el  yértigo,  si  bien  el  tratamien- 
to con  que  desaparecieron  los  yértigos  desecharía  las  dudas. 

De  estas  obseryaciones  resulta  lo  siguiente : 

1.*  Que  el  vértigo  a  atomacho  leseo ^  según  mi  experiencia,  no  es  patrimonio 
exclusiyo  de  una  determinada  gastropatía. 

2.*  Qne  no  es  debido  á  autointoxicación  gastrointestinal. 

S.°  Que,  como  ya  lo  dijo  Trousseau,  puede  ser  el  único  síntoma  de  una 
enfermedad  del  estómago,  por  lo  que  se  impone  la  exploración  minuciosa  de 
la  motricidad  y  del  quimismo  gástricos  en  aquellos  casos  de  yértigo  ouyo 
origen  no  sea  indudable. 

Y  4."  Que  su  tratamiento  no  puede  formularse  sistemáticamente,  siendo 
en  cada  caso  el  de  la  gastropatía  que  lo  engendre. 

El  Dr.  Y  agí3r:  El  Dr.  González  Gampo  suscita  con  gran  oportunidad^  por 
la  presentación  de  estos  casos,  la  cuestión  de  la  personalidad  patológica  de 
los  yértigos  gástricos. 

Nacidos  á  la  patología  con  Yan-Helmont,  y  amparados  en  la  autoridad  de 
un  clínico  eminente  cuyo  saber  ocupa  muchas  páginas  de  la  historia  médi- 
ea,  han  constituido  una  especie  patológica  que  en  buena  clínica  no  parece 
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biea  gañid*;  pues  el  vértigo  no  es  la  manifestación  única  de  nna  gastropa- 
tU  especial  y  bien  definida,  sino  el  BÍntoma,  poco  común,  pero  no  infre- 
coente,  que  acoinpafia  á  los  múl tipleé  y  variadotí  trau tornos  qne  caracterí- 
sin  dispepsias  varias,  y  sobre  todo  á  la  nenromotriz;  en  las  qne  es  ó  son  nn 
»ÍDtoQja  saliente,  por  lo  aparatoso  y  por  lo  qne  impresiona  al  enfermo,  pero 
•ólo  an  síntoma  en  nn  conjunto  patológico,  sin  qne  se  los  pneda  arrancar 
de  el'ss  para  constituir  nna  especie  morbosa. 

Y  tao  esto  es  asi  qne,  á  semejanza  de  otros  síndromes  gástricos,  la  hema- 
temesÍB,  por  ejemplo,  están,  á  nuestro  juicio,  llamados  á  desaparecer  como 
enfermedad  de  la  patología,  para  formar  en  el  lugar  secundario  que  le  co- 
rreeponda  dentro  del  proceso  morboso  que  los  origine,  y  al  cnal  habrán  for- 
uetmente  de  ir  á  filiarse  el  día  qne  los  diagnósticos  de  las  afecciones  can» 
liles  pneda  hacerse  de  un  modo  preciso. 

No  hay,  pues,  no  puede  haber  en  puridad  vértigo  gástrico,  sino  vértigo 
en  liB  dispepsias,  y  al  qne  cuando  más  puede  llamarse  vértigo  de  los  dis- 
pépticos ó  mejor  vértigo  en  los  dispépticos. 

Considerado  así,  en  la  clínica  se  ve  qne  hay  dos  tipos  de  vértigo,  el  ex- 
temporáneo, que  aparece  un  solo  día  de  un  modo  inusitado  en  plena  buena 
silnd,  acompafiando  á  la  dispepsia  á  crápnla  ó  indigestión,  y  al  vértigo  de 
rapetición,  qne  se  presenta  en  días  sucesivos,  casi  siempre  en  el  periodo 
digestivo  ó  en  aynnas,  y  las  más  de  las  veces,  por  no  decir  siempre,  acom- 
pi&ido  de  otras  manifestaciones  dispépticas  más  ó  menos  ostensibles,  y 
mIo  muy  rara  vez  como  única  exteriorización  de  nna  gastropatía  latente.  El 
nnoy  el  otro  forman  grupos  bien  definidos  y  perfectamente  diíferenciables. 

En  cnanto  á  su  patogenia,  sin  valor  la  tóxica,  no  aceptada  la  anémica, 
foerues  quedarnos  con  la  común  de  los  reflejos,  cuando  menos  mientras 
otTi  más  clara  no  pueda  establecerse. 

Apoyado  en  ésta,  y  partiendo  de  ella  como  base,  creo  qne  cabe  emplear 
«Hno  tratamiento  en  los  del  segundo  grupo  Ijs  agentes  qne  calmen,  anesta- 
fliindo  la  sensibilidad  de  la  mucosa  gástrica.  En  cnanto  á  mí,  he  visto  em* 
plesr  y  empleo  con  buen  resultado,  para  llenar  la  indicación  sintomática  y 
fuera  de  lo  qne  requiera  la  afección  caasal,  el  valerianato  de  mentol. 

£1  Dr.  ViLLB  7  Aldabaldb:  Es  muy  cierto,  como  lo  ha  dicho  el  Dr.  Gon- 
tÜes  Campo,  que  el  vértigo  de  origen  gástrico  ea  más  frecuente  entre  nos- 
otros, de  lo  que  resultaría  de  la  lectura  de  algunas  obras  especialmente  ale- 
Biinis.  Yo  mismo,  á  pesar  de  no  dedicarme  de  un  modo  especial  al  estudio 
de  lis  afecciones  digestivas,  he  tenido  ocasión  de  ver  bastantes  casos,  algu- 
oot  de  los  cuales  han  presentado  particularidades  qne  me  indujeron  á  dar 
cnenti  de  ellas  en  esta  misma  Academia  en  el  curso  penúltimo. 

De  todas  las  teorías  qne  se  han  propuesto  para  explicar  el  vértigo  esto- 
■Mil,  la  que  me  parece  más  fundada  es  la  refleja.  Se  trata  para  mi  de  un 
hecho  análogo  al  qne  en  el  aparato  respiratorio  se  presenta  con  el  nombre 
de  isma  dispépsico,  afección  qne  Henoch  ha  deftcrito  en  el  niño  y  qne  aigu- 
Difes  se  presenta  en  el  adulto.  Otra  perturbación  refleja  de  origen  gástrico 
tt  li  qne  se  observa  alguna  vez  en  el  aparato  respiratorio.  Recuerdo  con 
«te  motivo  el  caso  de  nna  señora  polisárcioa  y  catarrosa,  en  la  que  con  mo- 
tÍTo  de  nna  indigestión  se  presentó  nna  gran  irregularidad  de  pulso  la  cnal 
de«^»areció  en  cuanto  se  combatió  la  afección  digestiva  por  medio  de  los 
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eyacnantes.  En  este  caeo  exietia,  sin  dada,  cierta  debilidad  fancional  y  qni- 
aá  orgánica  del  centro  circnlatorio ;  pero  dicha  debilidad  no  se  ponía  de  ma- 
nifiesto como  no  se  presentara  nna  cansa  ocasional  qne  de  un  modo  reflejo 
viniese  á  inflnir  en  la  inervación  cardiaca. 

En  otros  casos,  como  los  qne  he  tenido  el  honor  de  exponer  hace  dos 
afios,  el  vértigo  de  origen  gástrico  es  casi  continao,  ó  se  presenta  mny  á 
menndo  y  con  la  cansa  más  insignificante,  y  como  qniera  qne  hay  machos 
enfermos  en  los  qne  á  pesar  de  estar  más  alteradas  las  fnnciones  digestivas 
no  se  observa  el  vértigo,  y  por  otra  parte  entre  los  enfermos  en  que  se  pre- 
senta este  último  es  muy  frecuente  encontrar  nn  fondo  histérico  ó  nenras- 
ténico,  de  aqni  que  teniendo  en  caenta  además  la  existencia  de  las  pertor- 
baciones  reflejas  de  origen  gástrico  á  qae  antes  he  hecho  referencia,  entien- 
da qne  la  teoría  refleja  sea  la  que  á  mi  juicio  explique  mejor  el  vértigo  de 
origen  gástrico. 

T  en  armonía  con  esta  idea,  en  mis  casos  empleé,  además  del  tratamiento 
propio  de  la  afección  digestiva,  el  qne  estaba  indicado  por  la  naturaleza  his- 
térica ó  neurasténica  del  sujeto  respectivo,  confirmando  el  éxito  obtenido  la 
exactitud  de  la  hipótesis  patogénica. 

Respecto  á  que  el  vértigo  estomacal  no  es  más  que  un  síntoma,  es  un  he- 
cho que  no  puede  negarse ;  pero  como  por  su  patogenia  y  por  su  tratamiento 
merece  un  estudio  especial,  entiendo  que  está  justificado  dedicarle  capitalo 
aparte  como  á  otros  síntomas  que  por  las  mismas  razones  de  orden  práctico 
se  encuentran  en  el  mismo  caso. 

El  Dr.  GoNzÁi.Bz  Campo  :  Agradezco  que  me  hayan  honrado  los  doctores 
Yagüe  y  Valle  discutiendo  mi  comunicación. 

Al  primero  de  los  citados  doctores  le  suplico  se  fije  bien  en  lo  que  antes 
expuse :  no  he  dicho  que  el  vértigo  de  origen  gástrico  exista  nunca  sin  en- 
fermedad del  estómago;  entonces  dejaría  de  tener  origen  gástrico;  lo  he 
dado  como  síntoma  ó  complicación  de  algunas  enfermedades  del  órgano  qui- 
mificador. 

No  niego  que  Van-Helmont  conociera  el  vértigo  de  origen  estomacal,  ni 
yo  he  dicho  que  su  conocimiento  date  de  la  época  de  Troussean ;  este  clínico 
fué  quien  hizo  que  se  denominara  vértigo  a  stomacho  lotso^  nombre  qne  pro- 
puso á  su  discípulo  Blondeau,  pues  ni  siquiera  se  lo  dio  él.  La  prueba  de 
que  ya  era  conocido  antes  está  en  que,  como  he  dicho,  tenía  el  nombre  de 
vértigo  per  coneensum  ventriculi. 

No  me  he  referido  al  vértigo  producido  á  consecuencia  de  una  indigestión, 
porque,  como  dice  Troussean,  las  circunstancias  en  que  éste  se  produce  im- 
piden el  desconocer  su  naturaleza;  se  acompaña  de  los  síntomas  de  la  indi- 
gestión y  desaparece  en  cuanto  cura  ésta;  no  es  este  vértigo,  en  realidad,  el 
vértigo  a  stomacho  Icpso. 

H|  dicho  el  Dr.  Yagüe  que  el  vértigo  de  repetición  se  observa  en  la  dis- 
pepsia nenromotriz  y  que  se  atribuirá  á  la  hiper  ó  á  la  hipoclorhídria,  aegán 
la  fase  del  qui mismo,  en  el  momento  en  que  reconozcamos  al  enfermo.  La 
dispepsia  nerromotriz  de  Mathieu  es  la  dispepsia  atónica,  la  miastenia  gás- 
trica de  Boas,  y  se  reconoce  por  síntomas  mny  evidentes  que,  como  antes 
expuse,  no  existían  evidentemente  en  dos  de  los  enfermos  cuyas  historias 
he  traído.  Precisamente  lo  que  he  querido  demostrar  es  que  el  vértigo  de 
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origen  gáRtrico  puede  ^beerrarse  en  distintos  padecimientos  del  estómago,  y 
mis  CM06  lo  demuestran  claramente. 

No  66  exacto  qne  apelemos  á  los  reflejos  cuando  no  tenemos  otra  cosa  á 
qná  itríbair  los  síntomas;  bien  conocidos  están  los  orígenes  del  nenmogás- 
tríco;  bien  se  pueden  determinar  las  Tías  que  sigue  la  excitación  para  llegar 
al  cerebro  y  las  por  donde  marcba  á  distintos  territorios  para  determinar  el 
correspondiente  síntoma;  y  bien  estudiados  están  estos  extremos  por  Ra- 
món y  Cajal,  y  no  he  de  entrar  yo  en  ellos  por  innecesarios,  dada  la  ilustra- 
ción de  los  que  me  escuchan. 

Timpoco  necesito  hacer  la  distinción  entre  el  vértigo  neurasténico  y  el  de 
otrs  natnralesa;  los  neuropatólogos  conocen  bien  los  estigmas  de  la  neuras- 
tenis :  la  cefalalgia,  el  insomnio,  la  fosfaturia,  las  fobias,  etc.,  servirán  para 
dtrli  á  conocer. 

Respecto  á  intentar  la  terapéutica  de  amortiguamiento  de  la  sensibilidad 
giitríca,  intento  que  debí  efectuar  por  haber  coincidido  con  Sansón!  respec- 
to á  considerar  la  hiperclorhldria  como  una  hiperestesia  de  la  mucosa  del 
Mtómago  para  el  ácido  clorhidricof  ya  está  hecho  y  dicho;  pues  uno  de  mis 
enfermos  lo  traté,  dije,  por  alcalinos  y  después  por  calmantes,  y  otro  ex- 
cJQBiTtmente  por.calmantes,  debiendo  añadir  ahora  que  éstos  fueron  la  co- 
etini  y  el  mentol,  de  los  que  obtengo  á  menudo  buenos  resultados. 

El  Dr.  Valle  está  conforme  con  las  apreciaciones  mías.  No  niego  que  en 
octsiones  los  vértigos,  como  algunos  otros  trastornos^  dependen  de  una  neu- 
imís,  y  me  parece  acertado  tratar  en  estos  casos  el  padecimiento  nervioso  y 
el  gástrico  independientemente. 

HerMi  de  ntvt]t  sitotda  á  nivel  del  troe  erurtl  Izquierdo  interestnde  el  os- 
téatfe.  Laparetomít.  Gastrorrafia.  —  £1  Dr.  Barragán  da  cuenta  del  si- 
puente  caso:  Pilar  Herreros,  de  veintitrés  años,  natural  de  Madrid,  que 
ingresó  en  el  Hospital  de  la  Princesa  en  la  noche  del  22  de  noviembre  últi- 
mo, alas  dos  horas  después  de  haber  sido  agredida  y  curada  en  la  Gasa  de 
Socorro.  Su  estado  en  el  momento  de  su  entrada,  era  el  siguiente :  Cara  cou- 
iriida,  ojos  hundidos,  gritos  que  revelaban  un  sufrimiento  profundo.  Res- 
pindón  frecuentísima,  corazón  tumultuoso,  pulso  incontable,  temblor  y 
piel  fría.  Temperatura  S6",2 ;  en  una  palabra,  con  todo  el  cortejo  de  síntomas 
<lQe  ctrtcteriaan  el  colapso  profundo.  Inspeccionado  el  vientre,  apareció  un 
trozo  de  epiplón  aprisionado  por  una  pinaa  de  forcipresión.  Debajo  de  la 
pinu,  ana  herida  de  2  centímetros  escasos,  situada  á  2  centímetros  por 
eDdmt  de  la  parte  media  del  arco  crural  izquierdo  y  paralela  á  él.  La  enfer- 
Bit tenía  fómitoe  abundantes  de  substancias  sin  digerir  (arroz,  tomate,  etc.) 
f  dolores  en  el  epigastrio.  Se  le  pusieron  inyecciones  de  suero,  con  lo  cual  se 
'^imó  bastante,  haciéndose  el  pulso  más  regular  y  más  perceptible.  Es  ley 
genenl,  dice :  intervenir  en  todas  las  heridas  penetrantes  de  vientre,  sean 
Piodncidas  por  arma  blanca  ó  de  fuego,  ley  que  debe  ser  inexorable,  no  ad- 
niite  disculpas,  cuando  se  presume  la  existencia  de  lesión  visceral.  Fiel  á 
ella,  poco  tiempo  debía  perderse;  exigía  obrar  con  la  prontitud  posible; 
*iQ  embargo,  transcurrieron  ocho  horas  desde  el  accidente  hasta  su  inter- 
vención. 

Uerarla  á  la  sala  de  operaciones  y  anestesiada,  pasó  una  ligadura  en  masa 
POT  debajo  de  la  pinza  que  sostenía  el  trozo  de  epiplón,  el  cual  separó  con 
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el  termocanterio.  Hecho  esto,  prolongó  interior  y  exteriormente  la  herida, 
resultando  nna  incÍBión  igaai  á  la  de  Roas  para  la  apendicitis,  pero  en  el 
lado  opuesto.  Atraído  el  gran  epiplón,  y  reconocido  apareció  sa  hoja  ante- 
rior con  an  color  sucio  y  perforado  en  dos  partes,  hizo  ana  ligadura  en  ca- 
dena ciroalar  más  allá  de  estas  perforaciones,  comprendiendo  en  el  área  de 
este  círcnlo  la  ligadura  primera,  con  lo  cual  quedó  abierta  la  cavidad  epi- 
ploica,  y  con  el  termo  resecó  un  nueyo  trozo  de  6  á  8  centímetros,  todo  lo 
que  conceptuó  en  condiciones  de  poca  yitalidad. 

Motivos  muy  serios  tenia  para  presumir  la  existencia  de  una  herida  del 
intestino,  pero  ésta  no  parecía  por  el  campo  operatorio.  Por  otra  parte,  la 
presencia  de  pepitas  de  tomate  y  algún  grano  de  arrox  lo  aseguraban,  y  al 
propio  tiempo  excluía  la  hcfrída  intestinal  el  que  éste  se  encontraba  lleno 
de  gases  y  dilatado.  Pensó  un  momento  si  aquellos  restos  alimenticioB  se- 
rían de  los  vómitos  que  la  enferma  tendría  indudablemente  antes  y  durante 
la  primera  cura  en  la  Casa  de  Socorro  en  que  el  epiplón  estuvo  en  ooutai^o 
con  el  exterior,  cuya  entrada  y  salida  en  la  cavidad  abdominal  había  de  ser, 
si  no  fácil,  por  lo  menos  posible.  I  Fué  una  ilusión!  Atraído  el  intestino  por 
un  lado  y  reducido  por  otro,  fué  paseando  por  su  mano  toda  la  porción  infe- 
rior hasta  llegar  al  ciego ;  nada  encontró.  Practicada  la  misma  maniobra  con 
la  porción  superior,  ya  en  los  comienzos  del  yeyuno  al  nivel  del  ligamento 
de  Treizt,  se  presentó  bastante  cantidad  de  sangre  roja  y  grandes  coágulos; 
tiró  un  poco  más  con  suavidad  del  intestino  y  apareció  á  la  vista  ui  órgano 
que  por  su  textura,  lisura,  dirección  de  vasos,  etc.,  no  podía  ser  otro  qne 
el  estómago.  Recuerda,  además,  para  confirmarlo,  que  el  epiplón  estaba 
abierto  y  que  le  fué  fácil  explorar  el  colon  transverso,  si  no  de  viso,  por 
el  tacto,  el  cual,  á  semejanza  del  delgado,  permanecía  amplio  y  repleto, 
dato  por  sí  sólo  suficiente  para  aseverar  que  la  herida  se  encontraba  por  en- 
cima de  la  válvula  pilórica.  La  herida  era  transversal,  situada  á  2  centíme- 
tros por  delante  de  la  corvadura  mayor,  con  abundante  hemorragia,  de  cen- 
tímetro y  medio  de  diámetro,  y  dice  diámetro,  porque  la  perforación  era 
circular  y  no  longitudinal,  debido  á  las  contracciones  de  los  planos  musen- 
lares  del  órgano. 

La  hemorrogia  continuaba;  había  forzado  tanto  el  descenso  del  estómago 
que  para  cohibir  aquélla  y  retener  éste  á  la  vista  fué  preciso  cogerlo  trans- 
versalmente  más  allá  de  la  herida  con  un  clamps  cuyas  ramas  fueron  pre- 
viamente protegidas  por  tubos  de  caucho,  clamps  que  impedía  ál  propio 
tiempo  la  salida  del  contenido  gástrico  si  alguno  quedaba.  Lavado  con  es- 
crupulosidad, prolongó  la  herida  por  cada  lado  medio  centímetro  y  con  la  ti- 
jera curva,  resecó  los  bordes  y  procedió  á  la  sutura  á  tenor  siguiente.  Una 
á  punto  por  encima  mucomucosa  y  otra  del  mismo  modo  muscular.  Al  se- 
parar la  pinza  aún  daba  sangre  y  le  fué  preciso  hacer  una  ó  dos  ligaduras 
con  la  pinza  de  Bottini,  terminando  con  la  sutura  seroserosa  de  Czerny,  con 
la  modificación  por  él  introducida.  (Véase  el  núm.  763  de  esta  Revista,  co- 
rrespondiente al  21  de  noviembre  de  1902). 

Emplazado  el  estómago,  comprobado  por  el  tacto  qne  éste  era  el  órgano 
herido  y  hecha  nna  limpieza  rigurosa  de  la  cavidad  abdominal,  procedió  á  la 
sutura  de  la  pared  en  tres  pianos,  dejando  desagüe  y,  por  último,  el  aposito 
que  el  caso  exigía. 
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Gnno  po6t  operatorio.  Colapso  á  las  doe  horas  de  la  operación ;  inyeccio* 
DM  d0  200  ^amoa  cada  sete  horas.  En  los  dias  conseciitiYos,  irrigacioDes 
rectales  altas  con  agua  salada,  asi  como  enemas  alimenticios  de  caldos, 
haeroe  y  paptona.  Al  quinto  día,  media  taza  de  leche  cada  tres  horas,  au- 
mentando Ta  cantidad  en  los  dias  consecativos. 

La  máiima  temperatura  en  los  primeros  días  fué  de  88*,2,  pero  al  sexto 
M  eleró  4  89*,  con  síntomas  torácicos  de  pleuresía  en  el  lado  derecho,  fe- 
oámeooe  que  cedieron  con  la  rcTulsión,  encontrándose  hoy  con  87*^8. 

Termioa  haciendo  presente  que  el  caso  es  interesante  : 

1.*  Por  la  particularidad  de  haber  interesado  el  estómago  una  herida  tan 
iMiji,  eoea  que  se  explica  bien  teniendo  en  cuenta  el  moyimiento  de  flexión 
fomda  qne  la  lesionada  debió  hacer  en  el  momento  de  la  agresión. 

2.*  Por  DO  habef  interesado  más  que  el  epiplón  y  no  el  intestino  antes  de 
Tvloerar  el  estómago,  y 

8.*  Por  los  resultados,  puesto  que  las  heridas  del  aparato  gastrointestinal 
flon  tanto  más  grares,  cuanto  más  altas  se  encuentran. 

£1  Dr.  Bbato  t  Coronado:  A  la  historia  clínica  expuesta  por  el  Dr.  Ba- 
rrt^D,  que  dado  el  éxito  obtenido  no  merece  sino  plácemes,  se  me  ocurren 
Tinas  obsarracionee  de  detalle  que  quizá  nazcan  de  omisiones  involuntariaa 
del  Dr.  Barragán,  y  muy  propias  de  toda  impronsación. 

Eú  primer  lugar,  yo  que  soy  interrencionista  decidido,  cuando  se  trata 
lie  heridas  penetrantes  de  yientre  no  he  encontrado  justificada  la  interven- 
ción en  este  caso.  A  priori^  y  por  los  síntomas  que  el  Dr.  Barragán  nos  ha 
dieho  que  presentaba  el  enfermo,  no  había  ninguno  que  indicase  perfora- 
ción, ni  gástrica,  ni  intestinal,  y  es  sabido  que  estas  perforaciones  son  las 
qne  mis  justifican  é  indican  la  interyención  quirúrgica,  así  como  tampoco 
se  practicó  ninguna  de  las  exploraciones  que  conducen  al  diagnóstico  de 
«tlae,  comp  la  insuflación  intestinal  y  gástrica;  la  distensión  del  intestino 
con  gas  hidrógeno,  como  propuso  Sems,  y  otras  por  el  estilo.  A  posteriori^ 
clero  eetá  que  la  justificación  de  la  intervención  es  completa. 

Asimismo,  pudiera  también  reprocharse  al  Dr.  Barragán  la  lentitud  con 
que  procedió  en  los  preparativos  de  la  intervención,  que  hizo  que  ésta  se 
difiriera  dos  ó  tres  horas ;  pues  la  razón  con  que  pretende  justificarla,  di- 
riendo qne  ya  que  habían  pasado  dos  horas  desde  la  agresión  á  su  ingreso 
en  el  hospital,  bien  podria  esperar  dentro  de  él  otras  dos,  no  es  admisible, 
cnando  se  trata  de  heridas  penetrantes  de  vientre  con  perforación  visceral, 
en  las  eaales  está  demostrado  con  estadísticas,  y  por  todos  los  medios,  que 
íl  gsnar  una  hora  tiene  una  influencia  quizá  decisiva  para  el  éxito,  por 
cnanto  las  intervenciones  quirúrgicas  en  estos  casos  dan  resultados  mejores 
cntnto  menos  tiempo  ha  mediado  entre  ellas  y  el  momento  del  accidente  ó 
^reeiÓD.  Debió,  pues,  el  Dr.  Barragán  intervenir  antes,  pues  si  bien  es 
▼«dad  que  la  curación  obtenida  demuestra  que  llegó  todavía  á  tiempo,  ex- 
pQio  eoQ  la  tardanza  á  su  enferma  á  muy  serios  peligros. 

No  tiene  tampoco  fácil  explicación  cómo  fué  posible  que  por  una  laparo- 
^<nBÍa  lateral  é  infraumbilical  pudiera  el  Dr.  Barragán  sacar  al  exterior  el 
Mtómago  y  practicar  cómodamente  la  sutura  de  su  herida,  porque  la  regla 
S^neral  es,  en  anatomía  normal  se  entiende  y  sin  dilataciones  gástric«is,  que 
^l  ligamento  de  Treitz,  que  es  muy  corto  y  resistente,  oponga  un  obstáculo 
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inyencible  para  consegair  el  descenso  del  estómago  hasta  la  fosa  iliaca.  Sin 
embargo,  como  el  Dr.  Barragán  afirma  haberlo  conseguido,  no  tenemos  más 
que  someternos  á  sn  afirmación  por  antianatómioa  qne  sea. 

De  antianatómica  igualmente  paede  calificarse  otra  afirmacióu  del  doctor 
Barragán,  cual  es  la  de  que  colocó  una  pinza  que  abarcaba  con  sus  ramas 
las  paredes  anterior  y  posterior  del  estómago  sin  haber  perforado  previa- 
mente  el  epiplón  gastrocólico,  y  haber,  por  tanto,  penetrado  con  una  de  las 
ramas  en  la  cavidad  posterior  de  los  epiplones,  para  ir  á  ponerse  en  contac- 
to con  la  cara  posterior  del  estómago ;  pues  si  se  recuerda  bien  la  anatomía 
del  peritoneo,  comprenderá  todo  el  mundo  que  esta  afirmación  tiene  qne  ser 
foraosamente  inexacta. 

Otra  observación  que  se  me  ocurre,  es  la  de  que  es  muy  defectuosa  la  téc- 
nica empleada  por  el  Dr.  Barragán  en  la  exploración  del  intestino ;  pues  la  de 
ir  pasando  entre  las  manos  todas,  y  cada  una  de  las  porciones  del  intestino 
desde  el  píloro  hasta  la  válvula  ileocecal  sobre  ser  de  larga  duración,  expo- 
ne á  dejar  desconocidas  pequeñas  perforaciones,  y  además  á  infectar  la  se- 
.  rosa  peritoneal  por  grandes  que  sean  las  precauciones  asépticas,  tanto  más 
cuanto  traumatizándola  y  sobándola  tanto  se  la  coloca  en  condiciones  mu- 
cho más  favorables  para  la  infección.  Es  mucho  más  rápida  y  segura  la  téc- 
nica que  consiste  en  laparotomizar  ampliamente,  hacer  una  eventración  to- 
tal de  la  masa  intestinal,  explorarla  rápidamente,  suturar  si  existen  perfo- 
raciones, hacer  la  desinfección  seca  ó  húmeda  del  paquete  intestinal  y  redu- 
cirlo, empresa  en  la  que,  aunque  parezca  que  no,  se  tarda  mucho  menos  y 
se  hacen  mucho  uiejor  las  cosas  que  de  ninguna  otra  manera. 

Por  último,  y  aunque  esto  es  cuestión  muy  personal,  la  sutura  empleada 
por  el  Dr.  Barragán  no  es  de  mi  gusto.  En  esto  de  las  suturas  gástricas  é 
intestinales,  se  va  simplificando  la  técnica  por  muchos  cirujanos,  y  yo  la  he 
simplificado  tanto,  que  no  empleo  nunca  más  que  un  género  de  sutura  p«ra 
todos  los  casos,  la  continua  en  dos  planos,  uno  que  comprende  todas  las  ca- 
pas del  órgano  que  se  sutura,  incluso  la  mucosa,  y  que  es  además  de  medio 
de  unión  medio  hemostático;  y  un  segundo  plano  de  sutura  también  conti- 
nua, pero  solo  seroserosa  y  dando  los  puntos  á  lo  Lambert,  con  lo  cual  la 
primera  sutura  queda  escondida.  Esta  manera  de  suturar  me  parece  la  más 
rápida,  la  más  segura  y  fuerte  y  la  más  sencilla,  y  yo  á  ella  me  atengo,  res- 
petando, sin  emlíargo,  la  manera  de  proceder  del  Dr.  Barragán  y  otros  ci- 
rujanos. 

El  Dr.  Yaoüe  :  El  caso  referido  por  el  Dr.  Barragán  es  interesante,  y  me 
recuerda  por  su  parecido  otro  que  tuve  ocasión  de  atender  estando  de  guar- 
dia en  la  Casa  de  Socorro  del  distrito  de  la  Inclusa,  y  el  cual  voy  á  referir ; 
pero  no  sin  significar  antes  al  Dr.  Barragán  que  no  es  estimable  como  base, 
sino  como  pretexto  para  diferir  la  intervención  de  su  enfermo,  el  que  éste 
no  fuese  laparatomizado  en  la  Casa  de  Socorro,  pues  en  éstas  se  llena  todo 
el  tratamiento  de  las  lesiones  quirúrgicas  ó  de  los  accidentes  que  dentro  de 
las  más  grandes  comprometen  ó  pueden  comprometer  la  vida ;  sólo  los  que 
requieren  para  su  tratamiento  las  mayores  operaciones  de  la  cirugía  actual 
se  curan  de  modo  provisional,  para  que  pasen  sin  riesgo  á  sitio  donde  los 
lesionados  puedan  ser  más  conveniente  y  completamente  atendidos ;  á  la 
manera,  pero  de  modo  más  perfecto  y  cabal  que  en  la  linea  de  combate  el 
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serricio  MniUrío  cura  completamente  las  leeioneB  pequefias  y  cnbre  las  he 
rídt8  mayores  eon  un  tapón  antíséptioo  provisional,  para  qne  el  lesionado 
pneda  pasar  sin  peligro  á  la  segunda  linea  sanitaria  ó  al  hospital  en  donde 
M  termine  sn  trato. 

Fué  mi  enfermo  dn  hombre  de  cuarenta  y  tantos  afios,  grande  y  fornido, 
á quien  llevaron  en  colapso  tal  y  en  tan  inminente  peligro,  qne  mientras  se 
procedía  á  so  reconocimiento  hnbo  de  administrársele  los  Santos  Óleos,  de 
piel  pálida,  fria  y  sudorosa,  de  pnlso  algo  frecuente  y  pequefiisimo,  presen- 
taba el  síndrome  completo  de  una  gran  hemorragia ;  la  puerta  de  salida 
en  una  herida  incisa,  pequefia,  como  de  8  centímetros,  hecha  de  abajo  arriba 
por  no  hombre  más  bajo  y  tan  alcoholizado  como  él,  situada  en  el  centro  de 
la  región  epigástrica,  y  por  la  qne  había  salido  en  gran  abundada,  y  aún 
lalía,  sangre,  vino  y  ese  bagazo  que  forma  el  contenido  gástrico  empapado 
en  eete  líqnído.  He  limpió  cuidadosamente,  se  ocluyó  antisépticamente  la 
herida  y  con  loe  medios  indicados  (calor  extemo  é  inyecciones  hipodérmi- 
cae  adeenadas)  se  reaccionó  al  enfermo,  cuyo  traslado  pudo  efectuarse  más 
tafde  á  nna  Clínica,  en  donde  por  la  gravedad  extrema  se  decidieron  á  no 
interrenir,  y  de  donde  salla  curado  á  los  pocos  días  ;  tan  pocos  que  al  Pro- 
feíor  perito  encargado  de  la  vigilancia  por  la  justicia,  hubo  esto  de  suscitar- 
le dadas  acerca  de  si  el  estómago  había  sido  ó  no  lesionado,  cuando  el  diag- 
nóstico de  ello  no  pudo  ser  más  evidente  ;  y  conste  que  lo  cito  por  analogía 
J  no  para  sacar  deducciones  de  conducta  terapéutica,  ya  bien  sentada  por 
los  cirujanos. 

Respecto  á  las  dificultades  que  ofreció  el  hallazgo  de  la  herida  gástrica 
en  el  caso  expuesto  por  el  Dr.  Barragán,  pudo  ser  debida  en  parte  á  la  si- 
toaeiónde  la  misma ;  en  efecto,  si  ésta  fué  ocasionada  estando  el  estómago 
repleto,  debió  ser  éste  herido  en  una  parte  accidentalmente  en  situación 
luis  anterior,  por  lo  que  el  órgano  gira  sobre  su  eje  cuando  se  llena,  y  lue- 
Ro,  al  raciarse  por  vómito  y  por  la  herida,  cambiando  de  posición  ésta  se 
kilo  más  posterior  y  por  ello  de  hallazgo  menos  fácil. 

Qnedaun  último  extremo  sobre  el  que  deseo  llamar  la  atención  del  doctor 
Barragán,  la  parquedad  y  lo  tardío  de  la  alimentación  gástrica.  No  tengo 
nperíencia  en  estos  enfermos,  pero  sí  he  visto  ya  bastantes  gastroentero- 
iiúttdos,  qne  son  heridos  gástricos  terapéuticos,  y  en  ellos  ha  sido  inofensi- 
nía  alimentación  relativamente  precoz  (á  las  veinticnatro  horas),  y  aún 
pvedo  decir  más,  que  los  enfermos  que  he  visto  morir  por  consecuencia  de 
«ta  operación,  lo  han  sido  de  gastroplegia  aguda,  de  la  que  sucumbieron 
qnizás  por  no  lavar  en  seguida  y  oportunamente  el  estómago,  como  hoy  es 
piáctica  corriente  bien  establecida. 

Bl  Dr.  Carrillo  defendió  á  las  Casas  de  Socorro,  é  hizo  algunas  observacio- 
nes al  Dr.  Barragán,  manifestando  que  lo  principal  era  el  éxito  obtenido,  y 
qae  ante  él  hay  que  bajar  la  cabeza. 

Bl  Dr.  Capedal^  sorprendido  por  la  afirmación  del  Dr.  Barragán,  se  le- 
Tantó  pan  manifestar  que  el  Hospital  de  la  Princesa  de  esta  Corte,  se  halla 
koy  «Q  condiciones  de  no  retardar  ninguna  operación,  por  urgente  é  imper- 
óte qne  sea,  más  de  media  hora,  que  puede  estimarse  que  transcurrirá  des- 
^  qTie  seda  orden  de  preparar  una  operación  hasta  que  puede  realizarse.  El 
Dr.  Ooepedal  invitó  á  todos  los  presentes  en  los  escaños  de  la  Academia  y 
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de  los  del  público  á  cooTencene  por  si  mismos  de  esta  Terdad,  si  qaerian 
yisitar  en  dicho  hospital  el  arsenal  quirúrgico,  el  departamento  de  esterili- 
zaciones y  la  sala  de  operaciones,  acondicionados  como  lo  pide  la  moderna 
cimgia ;  afiadiendo  qae  el  personal  técnico,  así  como  las  hijas  de  la  Cari- 
dad de  aqnel  Establecimiento,  á  en  jo  cargo  corren  las  prácticas  de  prepa- 
raciones  para  toda  operación  quirúrgica,  se  hallan  bien  adiestradas  y  dis- 
puestas á  secundar  los  deseos  y  propósitos  de  los  Profesores  del  Hospital. 

Basta  con  que  éstos  manifiesten  su  voluntad  de  operar  urgentemente  para 
que  su  deseo  y  la  necesidad  de  los  enfermos  se  vean  cumplidos  inmediata- 
mente.    . 

Las  aguas  esterilizadas  se  obtienen  en  veinte  minutos  ;  el  material  este- 
rilizado se  halla  siempre  dispuesto  en  previsión  de  casos  urgentes,  y  si  no 
le  hubiere,  se  dispone  en  otros  veinte  minutos;  el  arsenal  quirúrgico  es 
completo,  por  no  decir  excesivo;  la  iluminación  para  operar  do  noche  es 
mejor  que  buena;  es,  por  consecuencia,  fácil  y  breve  la  preparación  de  todo 
acto  quirúrgico,  pues  aun  en  horas  inusitadas,  no  falta  en  el  hospital  un 
personal  de  guardia  en  condiciones  de  auxiliar  al  Profesor.  La  enferma  del 
Dr.  Barragán  podía,  pnes,  haber  sido  operada  más  pronto  que  lo  fué,  si  el 
Profesor  de  guardia  lo  hubiera  estimado  indispensable,  que  sin  duda  no 
lo  estimó. 

Respecto  de  la  afirmación  hecha  por  el  Dr.  Tagüe  de  que  las  Casas  de  So- 
corro no  reúnen  condiciones  para  la  práctica  de  operaciones  quirúrgicas 
graves  y  urgentes,  el  Dr.  Cospedal  se  negó  á  creerlo,  á  pesar  de  lo  dicho 
por  aquel  digno  Profesor,  que  pertenece  al  Cuerpo  de  Beneficencia  Munici- 
pal, por  entender  que  siendo  la  afirmación  exacta,  las  Casas  de  Socorro  ne- 
cesitarían una  profunda  reforma,  y  por  haber  visto  en  alguna  de  ellas  mate- 
rial bien  utilizable  para  casos  como  el  discutido,  aparte  de  la  probada  com- 
petencia del  personal  facultativo  de  dichas  Casas  de  Socorro  que  todo  el 
mundo  conoce. 

Es  nna  inexcnsable  necesidad  la  de  que  en  las  Casas  de  Socorro  se  puedan 
cumplir  indicaciones  quirúrgicas  graves  y  urgentes,  así  como  la  principalí- 
sima de  mantener  en  ellas  á  determinados  heridos  irraves,  pues  nadie  igno- 
ra los  beneficios  que  éstos  pueden  obtener  de  la  quietud  é  inmovilidad  y  los 
serios  peligros  á  que  se  exponen  en  el  transporte  hasta  los  hospitales  ó  á  sus 
domicilios. 

Cuanto  al  caso  mismo  expuesto  por  el  Dr.  Barragán,  el  Dr.  Cospedal  es- 
timó que  las  observaciones  hechas  por  los  Dres  Bravo  y  Carrillo  eran  justí- 
simas, y  el  Dr.  Barragán  tendría  bastante  con  aclarar  las  dudas  de  ambos 
sefiores ;  pero  no  podia  el  Dr.  Cospedal  dejar  de  decir  que  estimaba  muy 
difícil  hacer  llegar  hasta  una  abertura  de  la  pared  abdominal  situada  en  la 
región  suprainguinal  izquierda  al  estómago,  é  imposible  colocar  metódica- 
mente la  rama  de  una  pinza  larga  de  presión  sobre  la  pared  posterior  de 
dicha  viscera,  sin  perforar  el  omento  gastrocólico,  por  lo  cual  pensó  que  tal 
vez  la  herida  que  suturó  el  Dr.  Barragán  residiera  en  el  colon  y  no  en  el  es- 
tómago, confusión  posible  si  se  tiene  en  cuenta  la  dificultad  que  en  ocasio- 
nes existe  para  distinguir  la  porción  de  intestino  que  se  tiene  á  la  vista  ó 
de  si  es  el  estómago,  dificultad  aumentada  en  el  caso  del  Dr.  Barragán  por 
las  circunstancias  tan  particulares  de  la  intervención  quirúrgica  que  hizo. 


El  Dr.  Bakbaoáh  :  No  tengo  qae  hablar^más  del  Hospital,  porque  todos, 
iaotoBO  el  Dr.  Cospedal,  saben  que  á  ciertas  horas  de  la  noche  no  se  hacen 
Ufl  cosas  con  la  rapidez  que  él  indica.  Los  Dres.  Bravo,  Cospedal  y  Carrillo 
dicen  que  debi  hacer  la  laparotomía  media.  Después  de  saber  qne  el  estóma- 
go Mtaba Talnerado  es  muy  cómoda  la  objeción;  pero  es  el  caso  que  presu- 
mu  ni,  qae  habría  herida  intestinal»  pero  no  de  estómago,  y  es,  no  ya  una 
Itfj  de  patología  general,  ttiuo  del  código  del  sentido  coman,  que  las  heridas 
prasantas  yisceralcí)  de  arma  blanca  deben  buscarse  ampliando  el  orificio  de 
eotrada.  A  nadie  se  le  ha  ocurrido  hacer  una  incisión  suprainguinal  en  una 
herida  de  la  región  epigástrica  ni  reciprocamente,  á  no  ser  cuando  se  tienen 
motÍT08  fundados  parA  creer  que  alguno  de  los  órganos  que  llenan  aquella 
una  está  lesionado,  lo  que  no  sucedía  en  el  caso  presente.  Dice  el  Dr.  Bravo 
qoe  confundo  lastimosamente  el  epiplón  gastrocólioo  con  el  gran  epiplón. 
No  quisiera  herir  la  susceptibilidad  del  Dr.  Bravo  en  lo  que  respecta  á  cono- 
cimientos anatómicos.  8i  el  epiplón  gastrocólico  y  el  gran  epiplón  es  lo  mis- 
mo, ¿Qo  hábia  de  confundirlos?  Como  la  herida  estaba  en  la  cara  anterior, 
1 1  ó  2  ceniimetros  por  encima  de  la  corvadura  mayor,  la  colocación  de  la 
pinza  fué  fácil,  cogiendo  un  pliegue  sin  tener  que  perforar  el  epjplón.  El 
l^r.  Canillo,  con  una  candidez  que  asombra,  supóneme  ignorante  de  los 
más  rodimentaríoB  preceptos  de  la  asepsia  y  antisepsia  al  preguntarme  si  al 
morar  dejé  ó  no  desagüe :  naturalmente  que  sí.  ¿No  había  de  dejarlo  si  por 
mochos  conceptos  tenía  la  certeza  de  que  la  cavidad  abdominal  podía  estar 
infectada?  No  se  alarmen  los  señores  que  han  intervenido  en  esta  discusión 
(lobre  todo  el  Dr.  Carrillo)  con  la  distensión  que  pudiera  hacerse  al  traer 
•1  estómago  á  la  herida,  esto  es  muy  fácil,  y  no  es  preciso  tirar  de  él  como 
qnieo  tira  de  un  cabo  para  arriar  una  vela;  nó,  Dr.  Carrillo.  La  gran  corva- 
don  gástrica  en  estómagos  dilatados,  en  sujetos  de  poca  altura  y  delgados, 
M  encuentra  muy  c^rca  de  la  línea  transversa  umbilical,  y  mucho  más  en  la 
flexión  del  tronco  sobre  la  pelvis. 

Atendibles  serían  las  observaciones  del  Dr.  Yagüe,  respecto  á  la  alimen- 
^•ciÓD  precoz,  si  la  enferona  en  cuestión  lo  fuera  por  insuticiencia  funcional 
de  estómago  ó  intestinos,  cuyos  enfermos  llegan  á  nuestras  manos  en  el  pe- 
riodo de  inanición,  pero  en  los  casos  como  el  que  se  discute,  me  parece  por 
lo  menos  prudente  dejar  en  reposo  el  estómago,  factor  importante  para  la 
cicttrización  ulterior  de  la  herida. 


PERIÓDICOS 


Us  case  de  aarampián  anómalo.  —En  los  Archivos  de  Ginecopatia,  Obstetricia 
y  Pedixuria^  de  Barcelona,  publica  el  Dr.  E.  Moutnriol  Cbte  caso  clínico,  y  dice 
coQ  este  motivo  que  desde  el  sarampión  sin  exantema,  diagnosticable  sólo  en 
preeeociadel  catarro  oeulonasalj  y  la  circunstancia  de  existir  casos  de  saram- 
pi<^o  en  la  vecindad,  hasta  el  sarampión  granuloso  demostrando  una  virulen- 
cia extrema,  y  el  hemorrágico  de  pronóstico  siempre  gravísimo,  existe  una 
^  Wión  de  foniias  anómalas  á  cual  más  variable,  pero  resultando  casi  siem- 
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t>re  4tte,  cuanto  más  intenso  es  el  exantema,  sin  rebasar  loe  limites  de  lo  nor- 
mal y  más  fácilmente  evoluciona,  menos  complicaciones  yiscerales  grayes  pue- 
den observarse. 

Son  éstas  formas  anómalas  que  se  observan  con  relativa  frecuencia.  No  ocu- 
rre otro  tanto  con  las  formas  veeicnlosas  y  necrobióticas,  raras  en  extremo  y 
tan  poco  observadas,  qne  de  ellas  se  citan  mny  contados  casos.  Ann  cuando 
ba  registrado  algo  de  la  extensa  bibliografía  referente  á  la  fiebre  morbiliosa, 
sólo  ha  podido  encontrar  varios  casos,  citados  por  el  Dr.  Ghapel  de  Saint 
Malo,  y  otro  cuya  observación  se  debe  á  los  Dres.  Btein,  Rilliet  y  Bartes,  no 
han  observado  caso  alguno,  ni  tampoco  Baginsky. 

Esto  ha  sido  lo  que  le  ha  decidido  á  publicar  el  caso  clínico  referente  á  un 
niño  de  cinco  á  seis  años  de  edad,  robubto,  sin  antecedentes  patológicos  indi- 
viduales, puesto  que  nunca  había  estado  enfermo  ;  en  su  familia  no  se  regis- 
traba antecedente  alguno  de  importancia.  El  sarampión  presentóse  sin  anor- 
malidad alguna  en  los  períodos  prodrómico  y  eruptivo;  no  asi  en  el  de  desca- 
mación, durante  el  cual,  y  en  el  quinto  ó  sexto  día  de  haberse  iniciado,  presen- 
tóse fiebre  alta,  41",  seguida  de  la  aparición  de  algunas  vesículas  de  diferente 
tamaño,  desde  el  de  un  guisante  al  de  una  avellana,  y  muchas  del  tamaño  de 
un  grano  de  mijo,  llenas  de  serosidad  sanguinolenta  unas,  y  de  serosidad  pu- 
rulenta otras,  que  se  rompían  á  las  pocas  horas  espontáneamente,  ó  biQO  la 
influencia  del  roce  de  las  cubiertas  de  la  cama,  dejando  al  descubierto  nna  pla- 
'ca  de  esfacelo  que  por  lo  que  se  vio  luego  profundizaba  hasta  la  fascia  sUper- 
ficialis,  interesando  por  completo  todo  el  grosor  del  dermis.  Después  de  haber 
aparecido  esta  erupción  vesiculosa,  que  en  un  principio  presentaba  el  aspecto 
del  pénfigo,  bigó  la  temperatura  á  la  normal  y  no  se  presentó  complicación  de 
ninguna  especie  por  parte  del  aparato  cerebromedular,  respiratorio  ni  digesti- 
vo. Alrededor  de  las  placas  necrobióticas,  en  un  todo  parecidas  á  la  cauteriza- 
ción producida  por  la  pasta  de  Viena,  inicióse  á  las  pocas  horas  una  zona  eli- 
minatriz  de  actividad  muy  dudosa,  puesto  qne  no  se  caracterizaba  por  el  color 
escarlata  que  le  es  propio,  sino  por  el  matiz  rosado  pálido  de  ios  procesos  flo- 
jisticos  menguadamente  enérgicos.  Estos  bordes  supurantes  eran  sumamente 
dolorosos  y  lo  fueron  también  las  ulceraciones  que  quedaron  luego ;  siendo  de 
advertir  que  si  las  placas  se  desprendían  con  relativa  facilidad  por  sus  limites 
superficiales,  las  partes  profundas  quedaban  adheridas  á  la  fascia  tan  íntima- 
mente, que  fué  necesario  en  muchas  de  ellas  recurrir  á  las  tijeras  y  pinzas 
para  desprenderlas.  La  reconstitución  del  tegumento  fué  lenta,  quedando  des- 
pués de  terminada,  una  cicatriz  parecida  por  completo  á  las  que  dejan  las  cau- 
terizaciones con  la  pasta  de  Viena. 

Este  caso  no  es  igual  á  los  registrados  por  los  clínicos  antes  citados,  porque 
en  aquellas  observaciones,  las  vesículas  no  eran  seguidas  del  esfacelo  del  der- 
mis comprendida  en  bu  perímetro,  sino  de  costras  parecidas  á  las  del  pénfigo, 
por  lo  cual  bautizaron  sus  casos  con  el  nombre  de  sarampión  penfígoideo. 

Tampoco  puede  equipararse  á  los  casos,  citados  por  Charcot  y  Bouchard, 
de  gangrenas  no  precedidas  de  vesículas,  lesiones  que  aparecen  en  las  nalgas, 
dorso  y  mejilla  de  los  niños  caquécticos  y  miserables,  constituyendo  en  este 
último  caso  el  noma,  cuya  terminación  suele  ser  la  muerte.  Tan  sólo  el  doctor 
Catrín  publicó  en  los  Archivos  de  medicina  experimental^  en  marzo  de  1891, 
una  observación  en  la  que  se  hablaba  de  líneas  y  puntos  de  necrosis,  seguidos 
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de  TCfiicülu,  que  tampoco  pnede  admilane  á  nnestro  caso,  por  ser  posterior 
la  Tedcnla  á  Ja  placa  de  eefacelo. 

Por  todo  lo  dicho,  el  diagnóstico  diferencia]  entre  este  caso  y  el  pénfígo  pne- 
de establecerse  sin  Tacilacíón. 

En  otras  afeccionen,  como,  por  ejemplo,  la  yirnela,  snelen  presentarse  pla- 
cas eeíaceladas  qne  no  profundizan  todo  el  grosor  del  dermis,  subsiguientes  á 
pástalas  flAcidas,  llenas  de  serosidad  de  mal  carácter,  pndíendo  establecerse 
9u  este  caso  un  pronóstico  gravísimo,  puesto  que  los  casos  de  esta  naturaleza 
qoe  hemos  podido  observar  han  sido  seguidos  constantemente  por  la  muerte 
del  enfermo. 

Gd  el  caso  citado,  el  pronóstico  del  sarampión  yesiculoso  con  placas  necro- 
bióticaa  no  debe  hacerse  grave,  puesto  que  el  enfermo  salió  sano  y  salvo  de  la 
manifestación  exantemática  anómala,  sufriendo  tan  sólo  las  molestias  de  un 
prolongado  periodo  de  cicatrización. 

Explica  la  patogénesis  de  este  proceso  suponiendo  que  la  extraordinaria  eli- 
minación de  toxinas  por  determinadas  zonas,  junto  con  la  potente  lucha  fago 
citaría  establecida  en  ellas,  pnede  ser  capaz  de  determinar  la  muerte  de  las 
célelas  dérmicas,  siendo  también  posible  que  el  proceso  de  aglutinación  extre- 
mada en  los  puntos  de  eliminación,  contribuyera  en  parte  á  determinar  los 
fenómenos  necróbiótícos  citados. 

El  tratamiento  se  redujo  á  lociones  con  disolución  sublimada  al  1  y  medio 
por  1000,  y  á  la  aplicación  de  una  pomada  de  lanolina  y  aristol. 

A\  cabo  de  mes  y  medio  sobrevino  una  bronconeumonia  que  por  su  carácter 
5  antecedentes  califica  de  sarampionosa,  nacida  quizás  bajo  la  influencia  de 
gérmenes  que  en  estado  latente  se  conservaron  en  este  individuo  y  que  adqui- 
rieron nuevamente  toda  su  virulencia  á  consecuencia  de  un  corte  de  trans- 
piración. 

También  este  proceso  terminó  favorablemente,  presentándose  como  fenóme- 
DO  crítico  una  nueva  y  abundante  erupción  de  diminutas  vesículas,  interesan- 
do sólo  la  epidermis  y  no  dejando  ulceración  ni  costra  alguna,  hecho  que 
paade  explicarse  como  resultado  de  una  aotivtsima  eliminación  de  toxinas  por 
el  emnnctorio  cutáneo.  —  Sababia. 


! 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTlnCAS 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Suián  del  día  17  de  Diciembre  de  1902. 

Trataaitate  t|nlrár|leo  da  la  «pandleltia.— El  Dr.  Lucas  Ghampionniérb  :  En 
cita  diaeusión,  qne  casi  resalta  fastidiosa  por  su  larga  duración,  me  han  ad- 
ntirado  las  giandea  divergencias  qne  existen  entre  nosotros  respecto  á  la 


196 

hÍBtoría  de  la  patología  y  do  la  técnica  de  la  enfermedad.  De  la  evolación 
distinta  del  proceso  ha  nacido  la  dÍTÍBÍÓn  de  los  cimjanos  en  operadores  en 
caliente  y  en  operadores  en  frío.  En  las  disensiones  anteriores  había  sido 
mny  reseryado,  puesto  qne  había  visto  con  frecuencia  errores  de  diagnósti- 
co, considerando  como  apendicitis  hernias  estranguladas,  fiebres  tifoideas  y 
hasta  neumonías;  también  había  observado  la  curación  espontánea  en  algu- 
nos enfermos,  puesto  que  no  padecían  apendicitis.  Actualmente  estos  erro- 
res de  diagnóstico  son  menos  frecuentes,  se  conoce  mejor  la  enfermedad,  y 
yo  me  he  dejado  convencer  por  los  argumentos  de  los  radicales;  ahora  in- 
tervengo con  mucha  más  frecuencia,  y  hasta  puedo  decir  que  soy  partidario 
de  la  operación,  no  sólo  en  los  dos  primeros  días,  sino  que  también  en  los 
días  siguientes  y  parece  que  cuando  los  enfermos  casi  están  amenazados  de 
muerte  con  seguridad,  puesto  que  aún  en  estas  condiciones  se  corre  la  pro- 
babilidad de  salvar  alguno.  De  44  enfermos  que  he  operado  en  plena  supu- 
ración ó  peritonitis  generalizada,  82  han  curado  y  12  han  sucumbido;  11  de 
estos  últimos  estaban  gravísimos,  y  en  la  autopsia  del  otro  encontré  muchos 
abscesos  diseminado;  y  una  úlcera  del  estómago.  De  85  casos  de  apendici- 
tis subaguda  ó  enfriada,  no  he  tenido  que  lamentar  ninguna  defunción ;  por 
esto  considero  el  acto  quirúrgico  como  una  operación  excelente.  6e  me  ha 
objetado  mi  conducta  referente  á  la  administración  de  purgantes  en  estos 
enfermos ;  lo  cnal  no  es  de  extrañar,  puesto  que  no  oreo  en  la  nocividad  de 
dichos  agentes,  y  además  es  una  opinión  de  la  que  participan  gran  número 
de  cirujanos  americanos;  para  algunos  de  éstos  hasta  se  trata  de  un  método 
de  curación.  Por  lo  demás,  no  acostumbro  actualmente  á  tratar  mis  enfer- 
mos con  purgantes,  pero  respeto  esta  opinión  y  no  creo  que  sean  nocivos. 
Lo  que  considero  nocivo  es  el  opio,  que  favorece  las  intoxicaciones  intesti- 
nales y  se  opone  á  las  evacuaciones  ;  cuando  más,  se  eatá  autorizado  á  em- 
plear la  morfina  para  calmar  los  dolores  aunque  tenga  el  inconveniente  de 
enmascarar  los  accidentes;  en  cuanto  al  opio,  ó  prolonga  los  accidentes  ó 
provoca  obliteraciones  y  consecutivamente  intoxicaciones,  y  en  estos  casos 
puede  afirmarse  que  se  facilita  la  apendicitis.  En  semejantes  circunstan- 
cias, es  necesario  tratar  los  enfermos  por  enemas,  y  los  simples  accidentes 
de  intoxicación  intestinal,  que  no  son  apendicitis,  desaparecen.  8e  cual  fue- 
se la  causa,  la  enfermedad  es  mucho  más  frecuente  que  antes,  puesto  que  no 
se  puede  admitir  que  pasara  inadvertida  hace  treinta  afios  en  las  antopsias 
subsiguientes  á  las  operaciones  de  abertura  del  absceso  de  lafosa  ilíaca.  En  lo 
que  se  refiere  á  la  técnica,  no  me  preocupo  en  modo  alguno  del  temor  de  con 
taminar  el  peritoneo;  voy  decidido,  á  través  de  la  cavidad  peritoneal,  á  bus- 
car el  absceso,  y  de  los  fallecidos  que  he  examinado  nunca  he  observado  dicha 
contaminación;  las  defunciones  eran  debidas  á  una  intoxicación  anterior. 
También  tengo  la  convicción  de  qne  obrando  de  este  modo  he  salvado  enfer- 
mos en  que  la  expectación  ó  una  operación  incompleta  nO  habrían  curado. 
He  practicado  de  nuevo  la  operación  de  Koux,  pero  la  he  abandonado  por- 
que expone  á  la  eventración  y  á  la  herida  del  ciego ;  ahora  empleo  el  proce- 
dimiento de  Jalaguier,  que  es  excelente  y  que  yo  exagero,  incindiendo  en 
el  músculo  y  cortando  un  amplio  colgajo ;  en  cuanto  al  apéndice  me  preocn- 
pa  muy  poco,  puesto  que,  aunque  no  se  le  extirpe,  raras  veces  queda  una  fís* 
tula;  para  probarlo  basta  recordar  las  numerosas  aberturas  de  abscesos  de 
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li  foBt  ilíaca  sin  prodacciÓQ  de  trayectos  fístalosos.  Alganoa  cirQJanoH 
creen  qne  la  abertara  del  absceso  en  el  intestino  es  ana  terminación  faro- 
rabie;  pero  á  mi  modo  de  ver  no  es  asi,  y  la  considero  como  nna  grave  com- 
pliciciÓQ.  En  resumen ;  soy  partidario  de  la  operación  precos  en  todos  los 
csAOB  de  apendicitis,  puesto  que  no  se  pnede  prever  cnál  será  la  marcha  de 
1i  enfermedad  ni  aún  en  los  casos  en  qne  el  cnadro  clínico  es  benigno,  y  en 
qne,  sin  embargo,  la  operación  descubre  un  apéndice  gangrenado. 

Dm  omos  da  hidronefrosit  calculosa.— fól  Dr.  Dblbbt  :  Estas  dos  observa- 
ciones DOS  han  sido  comunicadas  por  el  Dr.  Heresco  (de  Bucarest),  quien 
discQte  con  este  motivo  los  medios  de  determinar  el  valor  relativo  de  los 
do6  rífionesy  siendo  de  opinión  de  que  el  análisis  clínico  y  la  prueba  del 
tzal  de  metileno  carecen  de  certeza  y  precisión,  y  que  la  división  de  las 
orioas  DO  siempre  es  suficiente  para  aportar  datos  indudables.  El  cateteris- 
mo prolongado  de  los  uréteres  es  el  único  medio  de  evitar  los  errores,  y  el 
iotor  lo  ha  empleado  dos  veces  en  la  práctica  sin  inconveniente. 

Rotara  do  la  vena  cava  an  el  curso  de  una  nefrectomfa.  •— El  Dr.  Dblbbt: 
Este  caso  ee  comunicado  también  por  el  Dr.  Heresco  referente  á  una  mujer 
qne  tenía  un  tumor  renal  que  había  sido  puocionado  anteriormente  y  que  á 
eonsecaencia  ide  esto  tenía  un  trayecto  fistuloso;  el  autor,  después  de  extir- 
pir  dicho  trayecto,  atacó  al  tumor,  cuyas  adherencias  exigieron  una  verda* 
den  disección,  durante  la  cual  se  produjo  de  repente  una  abundante  hemo- 
rragia venosa;  la  compresión  inmediata  detuvo  el  derrame  sanguíneo,  y  una 
▼es  limpia  la  herida,  sé  vio  que  la  sangre  referida  procedía  de  la  vena 
ctva  inferior  desgarrada  longitudinalmente;  se  colocaron  dos  ligaduras  por 
encima  y  por  debajo  del  deagarro  y  se  terminó  la  nefrectomía;  las  conse- 
coeneias  fueron  exentas  de  accidentes  y,  como  en  el  primer  caso  de  ligadu- 
ti  referido  aqui  por  el  Dr;  Ilouzel,  no  hubo  edema  de  los  miembros  inferió- 
fH,—{Bull.  Med.y—CoDVXA  Castbllví. 
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SeMn  del  dia  10  de  Enero  de  1908. 

Eábaraio  oa  una  mujor  oporada^de  bematometra.— El  Dr.  Budín:  Se  trata  de 
Qna  mujer  que  me  recomendó  el  Dr.  Arbel  y  presentaba  un  vicio  de  confor- 
mación especial.  Regló  bien  durante  varios  meses  consecutivos  y  después  el 
flojo  menstruo  cesó  de  repente.  El  abdomen  aumentó  á  la  ves  de  volumen  y 
i  cansa  de  este  estado  anormal  ingresó  en  la  Clinica  del  Dr.  Quénu,  quien 
diagfnoBticó  la  dolencia  de  hematometra.  En  efecto,  el  tumor  formado  por 
el  ¿tero,  lleno  de  sangre,  aumentaba  de  volumen  en  la  época  de  las  reglas. 
El  Dr.  Qaénu  hizo  una  punción  á  través  de  la  vagina,  dando  así  salida  á  la 
Hn^e  detenida.  Esta  mujer  se  casó  poco  tiempo  después  y  quedó  en  cinta. 
Eo  Is  actualidad  su  embarasso  data  de  ocho  meses  próximamente,  y  por  la 
npíoración  digital  se  aprecia  un  cuello  permeable  situado  bastante  atrás. 
Es  posible,  á  través  del  orificio,  tocar  las  membranas  del  hueVo.  En  el  fon- 
do de  saco  anterior  existe  un  orificio  cicatriaal,  vestigio  de  la  punción,  que 
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eondace  direcUmente  á  la  cayidad  ut«rína.  ¿Qaé  ea  lo  que  va  á  suceder  á 
esta  mujer?  ¿6e  dilatará  el  cnello  ó  »e  desgarrará  el  segmento  inferior  en  el 
'momento  del  parto?  Me  propongo  esperar,  y  si  el  cnello  no  se  dilata  estaré 
preparado  para  seccionar  el  pnnto  qne  separa  ios  dos  orificios,  practicando 
nna  especie  de  operación  cesárea  Taginal. 

El  Atero  on  la  infección  puerportl.-^EI  Dr.  Tissibr:  Presento  ala  Sociedad 
cnatro  úteros  de  mujeres  qne  han  mnerto  de  infección  pnerperal  á  los  pocos 
dias  del  parto.  No  se  ven  al  corte  ni  abscesos  ni  filtración  purulenta.  Los 
anejos  y  las  venas  periuterinas  nada  de  anormal  presentan.  Batos  hechos, 
qne  son  bastante  frecuentes,  prueban  que  la  histerectomia  no  es  una  opera- 
ción indicada  en  los  casos  ordinarios  de  fiebre  puerperal.  Los  abscesos  ute- 
rinos y  el  esfaoelo,  de  que  se  habla  con  tanta  frecuencia  para  legitimar  la 
interyención,  son  rarísimos,  y  uo  deben,  por  decirlo  así,  ser  tenidos  en 
cuenta. 

Estado  do  la  pelf ia  en  una  muier  operada  tros  vacos  do  ainfioiotomfa.  —  El 
Dr.  PoiRiBR  DB  Clisson:  Esta  mujer  fué  operada  tres  veces  de  einfisiotomia. 
En  los  interralos  ha  tenido  varios  partos  que  terminaron  espontáneamente. 
Lo  particular  en  ella  es  la  gran  movilidad  de  los  pubis,  que  están  muy  sepa 
rados  y  reunidos  por  una  banda  fibrosa  tan  delgada  que  otra  sinfiaiotomía 
sería  muy  peligrosa,  porque  no  se  sabe  cómo  podría  reunirse  la  herida.  Por 
esta  razón  he  recurrido  al  parto  provocado,  con  éxito  completo  para  la  ma  • 
dre  y  para  el  hijo. 

Dos  casos  do  rotura  do)  eordán.— El  Dr.  Brindbau:  Las  roturas  del  cordón 
son  raras  y  no  carecen  de  interés  desde  el  punto-de  vista  médicolegal.  Mi 
primera  observación  se  refiere  á  una  mujer  embarazada  de  cinco  meses,  y 
cuyo  parto  fué  muy  rápido.  Se  puso  en  cuclillas  en  el  momento  de  la  expul- 
sión, levantándose  no  bien  salió  el  feto;  se  rompió  el  cordón  umbilical, qne 
estaba  inserto  en  las  membranas. 

El  segundo  caso  es  más  interesante,  porque  hubiera  poclido  ocasionar  dis- 
gustos á  la  madre  si  el  hijo  muere.  Esta  mujer,  que  era  una  criada,  parió 
con  pocos  dolores,  estando  en  la  cocina,  mientras  sus  amos  se  desayunaban. 
El  nifio  cayó  al  suelo  y  el  cordón  se  rompió.  Sobrevino  una  metrorragia 
abundante  que  obligó  á  llamar  al  médico.  La  enferma  fué  enviada  al  Hospi- 
tal de  San  Antonio  pocas  horas  después,  y  noté  que  el  niño  tenia  un  cefa- 
lomatoma  complicado  con  fractura  del  parietal  derecho,  á  pesar  de  la  cual  el 
desarrollo  fué  perfecto. 

Muerto  repentina  después  del  parto.  —  Los  Dres.  Chéron  t  Jkannin  :  La 
muerte  repentina  después  del  parto  puede  ser  debida  á  causas  múltiples. 
Acabamos  de  observar  un  caso  en  el  que  fué  producida  por  la  tuberculoeis 
pulmonar.  A  la  autopsia,  el  corazón  y  las  arterías  pulmonares  se  encontra- 
ron en  estado  normal,  pero  había  sínfisis  pleurítica  del  lado  izquierdo  é  hi- 
drotórax  del  derecho. 

Imperforacián  doi  hfmon.— El  Dr.  Budín  :  Presento  una  nifia  roción  nacida, 
cuyo  hímen  está  imperforado.  Sobresale  entre  los  pequefios  labios  y  puede 
apreciarse  perfectamente  su  origen  vaginal. 

(Le  BulL  Medical).-?.  Toi.kdo. 
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btoxieaeiiiiM  con  hldr A|ono  «rsenlcal.  ^  Oon  motivo  de  cinco  casos  de  in- 
toxicAción,  tres  de  ellos  segaidos  de  muerte,  ocorridos  en  personas  que  se 
ocopaban  ao  llenar  con  hidrógeno  los  globos  de  goma  que  se  venden  para  los 
DÍfio«,  los  ministros  de  Instrncoión  pública  y  de  Comercio,  de  Prasia,  11a- 
min  la  atención  acerca  del  peligro  grandísimo  qne  tiene  la  preparación  de 
hidrógeno  con  ainc  y  ácidos  snlfúríco  ó  dorhidrícoy  que  por  tener  arsénico 
diD  origen  al  hidrógeno  arsenical  á  la  vez  qne  al  hidrógeno  pnro. 

Lo  mismo  puede  snceder  en  las  esencias  de  Química  y  donde  quiera  que 
86  prepare  hidrógeno  por  el  mencionado  procedimiento. 

Li  manera  segura  de  evitar  semejante  peligro  consiste  en  emplear  ácidos 
inlfúríco  ó  clorhídrico  que  estén  desprovistos  de  arsénico,  con  tanto  mayor 
motivo  cnanto  que  su  coste  no  es  mucho  mayor  que  el  de  los  ácidos  no  puri- 
ficidos.  —{Deutsche  \fedicinal'Zeitung).—R,  dbl  Valle. 

TratamiBRlo  de  la  litiasis  biliar.— Kraus  {Prager  Méd,  Woehena,)  recomien- 
da la  antipiri  na  para  combatir  los  primeros  cólicos  hepáticos,  qne  son  de 
oidinario  poco  intensos.  Además  se  aplicarán  compresas  calientes  sobre  la 
región  hepática.  Las  crisis  más  fuertes  serán  tratadas  por  las  inyecciones  de 
morfina,  las  inhalaciones  de  cloroformo  y  la  sangría  si  el  enfermo  es  robus- 
to. Los  enemas  y  los  purgantes  no  se  emplearán  hasta  doce  ó  dieciocho 
horas  después  del  acceso. 

Para  favdrecer  la  evacuación  de  un  cálculo  atascado  en  el  colédoco  el  doc- 
UirKrans  prescribe  : 

Calomelanoii 50  centfgn. 

P"^"»""" {m.    25      - 

Evonimina ) 

Extracto  «ie  bdUadoQB 1>      — 

Regaifa  en  polvo,  c.  a.  para  hacer  li  pildoras. 

Considera  el  aceite  de  olivas  como  más  perjudicial  que  útil. 

Entre  las  aguas  minerales  prefiere  las  de  Carslbad  (800  gramos  de  agua  al 
dia  durante  tres  semanas). 

En  los  casos  graves  se  recomendará  sin  vacilar  la  intervención  quirúrgica, 
porque  las  complicaciones  son  siempre  de  temer  y  pueden  presentarse  de  un 
modo  inesperado. — (Revine  de  ther,  medico  chintrgicale), — F.  Toledo. 

Ui  inyecciones  de  agua  salada  come  medio  de  pretenlr  el  colapso.^  En  opi- 
nión del  Dr.  Frendenberg,  la  inyección  hipodérmica  de  una  disolución  fisio- 
lógica y  esterilizada  de  sal  común,  es  el  medio  más  útil  para  hacer  desapa- 
rseer  el  colapso,  sobre  todo,  el  qne  sobreviene  por  hemorragia  en  las  opera- 
ciones obstétricas  y  ginecológicas.  Es  un  procedimiento  profiláctico  que,  no 
sólo  sirve  en  las  Clínicas,  sino  también  y  muy  especialmente  en  la  práctica 
prífada  y,  particularmente,  cuando  no  se  dispone  de  ayudantes. 

Siempre  que  haya  motivo  para  temer  que  ha  de  ser  necesaria  la  inyección 
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de  agua  salada,  se  la  debe  tener  preparada  de  aotemaDO.  Con  la  dieolndón 
esterilisada  y  templada  se  llena  nn  irrigador  y,  ana  res  anesteeiado  el  en- 
fermo, se  introdaoe  la  aguja  qne  está  anida  al  extremo  inferior  del  tobo  de 
goma  debajo  de  la  piel  de  la  región  torácica,  pero  no  en  la  sona  precordial. 
Por  encima  de  ia  agnja  se  pone  ana  pinza  qae  comprima  al  tubo,  de  snerte 
qne  basta  con  aflojarla  para  qae  el  líquido  penetre  en  el  tejido  celular  sub- 
cutáneo. De  este  detalle  puede  encargarse,  si  es  preciso,  una  persona  me- 
dianamente inteligente,  ó  bien  el  mismo  médico  qne  ya  á  operar,  quedán- 
dole entonces  libre  nada  más  que  una  mano  en  el  momento  de  aflojar  la 
pinza.  Pero  es  preferible,  como  ya  se  comprende,  que  de  esta  tarea  se  en- 
cargue una  persona  inteligente. 

£1  autor  asegura,  por  lo  que  le  ha  ensefiado  la  experiencia,  que  en  loe  ca- 
sos, ▼.  gr.,  de  extirpaciones  del  útero  y  en  las  Tersiones  con  motivo  de  pla- 
centa previa  en  que  la  vida  de  la  madre  puede  correr  de  momento  gran  p^ 
ligro  á  cansa  de  la  hemorragia,  tranquiliza  mucho  saber  que  basta  compri- 
mir la  pinza  para  que  cambie  en  el  acto  una  situación  angustiosa  y  que,  por 
lo  tanto,  en  toda  operación  cruenta  que  se  realice  en  la  mujer  con  poco  per- 
sonal auxilar,  se  debe  emplear  la  inyección  hipodérmica  de  agua  salada  como 
medio  profiláctico.— (Z)«r  JFVoiwnarjw).— R.  dbl  Vallb. 

loyeceiento  subcntáneas  de  aire  atmesférico  en  las  neural|iai.— Los  doctores 
P.  Marie  y  O.  Crouzon  han  usado  con  éxito  contra  las  neuralgias  las  inyec- 
ciones subcntáneas  de  aire  atmosférico  practicadas  en  el  sitio  del  dolor.  Be 
inyecta  cada  vez  en  un  tercio  de  litro  de  aire  y  la  inyección  es  seguida  de 
amasamiento  ligero.  Begún  el  sitio  de  la  neuralgia,  se  hace  en  el  trayecto  del 
nervio  una  ó  más  inyecciones.  8e  practican  con  la  bomba  del  aspirador  de 
Potain  ó  con  una  bomba  de  bicicleta  cuya  capacidad  es  conocida.  Bl  aire  se 
hace  pasar  por  un  tubo  de  cristal  con  algodón  esterilizado,  pero  esta  filtra- 
ción no  es  necesaria.  Entre  los  enfermos  tratados  por  estas  inyecciones  pue- 
den citarse  varios  de  ciática,  uno  de  zona  neurálgica,  otro  de  placa  hiperes- 
tésicaen  un  tabético  y  dos  de  desgarradura  muscular.  Su  todos,  excepto  en 
estos  últimos,  el  alivio  fué  completo  y  rápido. 

{BuU.  et  Mem,  de  la  Société  Méd,  des  Eópitaux  de  ParUy^Y .  Toledo. 

Neuralgias  pretuberouloaas.— £1  Dr.  Angelo  üeconi  llama  la  atención  acer- 
ca de  los  dolores  neurálgicos  que  á  veces  se  presenta  en  el  periodo  precnr- 
sor  de  la  tisis,  dolores  que  ya  conocían  muy  bien  los  antiguos  médicos,  y 
cuya  existencia  parece  olvidarse  en  la  actualidad.  £n  dos  enfermas  del  au- 
tor, además  de  una  neuralgia  del  trigémino  existia  un  conjunto  de  síntomas 
que  hacían  sospechar  muchísimo  una  tuberculosis.  Después  de  curados  los 
dolores  de  la  cara,  persistieron  dichos  síntomas.  En  otros  tres  enfermos  qne 
también  padecían  de  neuralgias,  parte  del  trigémino  y  parte  de  los  nervios 
abdominales,  después  de  cesadas  estas  neuralgias,  sobrevino  la  tisis  pulmo- 
nar ó  laríngea.— (La  CUnica  Médica  Italiana),--R.  del  Valle. 


^^^^$*< 


E^EYISTA 


DB 


MEDICINA  Y  cirugía  PRÁCTICAS 


ALGUNAS  PALABRAS  MÁS 

aOBRB 

DISTOCIA  POR  HIPERMEGALIA  SIMPLE  GENERALIZADA 

DOCTOR  D.  JULIO  LARRÚ 

Médico  maotelpatdoSantofia, 


El  mayor  ohHdctilo  al  progrewo 
€9  la  avlor%d<»d. 

Bacón 

Un  Duevo  caso  de  atascamiento  de  hombros  á.  consecuencia  de 
kiperinegalia  simple  generalizada,  en  el  cual  he  obtenido  resultado 
«completamente  satisfactorio,  empleando  la  sencilla  maniobra  que 
indiqué  en  los  números  720  y  721  de  esta,  nunca  bien  apreciada  Re- 
vista, me  induce  á  disponer  nueva,  y  quizá  inmerecidamente  tam- 
bién, de  su  hospitalidad  y  de  la  benévola  atención  de  sus  lectores. 

Dada  la  escasa  frecuencia  de  tan  exagerados  volúmenes  en  el 
f^to,  parece  no  sólo  extraño,  sino  providencial,  que  las  vicisitudes  de 
'a  labor  diaria  me  hayan  permitido  corroborar  este  resultado.  Algo 
análogo  le  ocurrió  á  Mattei  con  los  dientes  de  los  recién  nacidos.  En 
pu  dilatada  y  fructífera  práctica,  jamás  los  habfa  visto,  y  en  un  sólo 
día  tuvo  ocasión  de  conocer  tres  observaciones  indudables. 

El  nuevo  caso  antedicho  se  refiere  ó  una  señora  de  cuarenta  años 
•le  edad,  de  1*55  metros  de  talla,  bien  nutrida,  nada  obesa,  perfecta- 
mente conformada  y  sin  antecedentes  patológicos  que  tengan  rela^ 
'íi6n  con  nuestro  objeto. 

Sus  padres  y  numerosos  hermanos  sin  corpulencia  alguna,  y  mu- 
Alo  XXVII  -  Tomo  LVIII.  -  Núm.  774.  - 14  Febrero,  190a.  W 
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cho  menos  deformidad  ;  pero  según  reñere,  su  madre  tuvo  algunos 
partos  de  niños  muy  grandes. 

El  marido  de  la  señora  objeto  de  esta  observación  tiene  cincuenta 
y  dos  años  y  1'66  metros  de  talla;  es  grueso,  mas  sin  corpulencia,  y 
el  volumen  de  sus  hombros  y  cabeza,  no  tiene  nada  de  exagerado. 

Dicha  señora  empezó  á  menstruar  á  los  catorce  años,  siendo  sus 
reglas  regulares,  pero  muy  abundantes  y  durando  por  lo  menos  cinco 
días  en  cada  periodo.  Ha  tenido  once  hijos  más;  algunos  de  ellos  muy 
voluminosos.  Abortos  ninguno,  exceptuando  una  detención  de  vein- 
te días,  seguida  de  ligera  metro rragia,  meses  antes  de  cesar  las  re- 
.glas  en  su  último  embarazo.  Ultima  falta  en  17  de  diciembre  de  19()1. 
Este  embarazo  fué  feliz,  prescindiendo  de  las  difícultades  en  la  pro- 
gresión, que  en  los  últimos  meses  casi  la  imposibilitaban  para  mo- 
verse, una  vez  sentada.  Como  único  detalle,  refiere  no  haber  aborre- 
cido el  vino,  lo  que  la  había  ocurrido,  sin  excepción  alguna,  en  sus 
once  embarazos  anteriores.  No  recuerda  fijamente  cuándo  empezó 
á  sentir  los  movimientos  activos. 

Admirándose  de  la  prolongación  de  su  estado,  llega  la  noche  del 
17  de  octubre  anterior  y,  sin  causa  ni  molestia  alguna,  se  siente  mo- 
jada por  cierta  cantidad  de  aguas,  aunque  no  muy  abundante,  y  por 
este  motivo  se  me  llama. 

Efecto  de  la  disculpable  incuria  de  las  embarazadas  respecto  á  la 
necesidad  de  los  reconocimientos  durante  el  embarazo,  y  de  lo  feli- 
císimo que  éste  fué,  no  habla  tenido  ocasión  de  observarla  hasta  el 
momento  en  que  fui  llamado,  en  cuyo  momento  aprecié  vientre  vo- 
luminoso y  exageradamente  en  alforja,  lo  que  no  permitía  medirle 
fácilmente  para  obtener  datos  positivos ;  eje  longitudinal;  carencia 
de  fluctuación  y  peloteo;  movimientos  activos  muy  vigorosos.  La 
palpación  resultaba,  asimismo,  difícil  por  la  desviación  del  útero; 
pero  aun  así,  me  fué  posible  apreciar  la  excavación  ocupada;  dorso 
á  la  izquierda  y  pequeñas  partes  fetales  á  la  derecha.  Doble  latido 
fetal,  obscurecido  por  un  ruidoso  soplo  materno,  muy  por  bajo  y  á  la 
izquierda  del  ombligo.  Mediante  el  tacto,  encajamiento  pronuncia- 
do; cuello  sin  borrar  ni  dilatar,  pero  dehiscente  y  permitiendo  coa 
facilidad  el  tacto  intraeervical  licito  en  este  caso,  mediante  el  cual 
se  apreciaba  directamente  la  superficie  característica  de  la  cabeza, 
con  dureza  exagerada,  fácilmente  perceptible  para  dedos  algo  ejer- 
citados. Algunos  escíbalos  en  el  recto;  la  micción  se  verificaba  bien 
y  no  existia,  ni  había  existido,  dolor  ni  molestia  alguna. 

Recomendé  un  enema,  quietud  y  paciencia. 
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Al  día  siguiente,  la  situación  era  la  misma ;  pero  en  contra  de  mi 
consejo»  esta  señora  habla  atendido  á  alguna  de  las  obligaciones  de 
su  casa,  en  todo  lo  que  su  voluminoso  vientre  la  permitía,  y  por  tan- 
to, había  seguido  perdiendo  algún  líquido  amniótico. 

Así  continuó  hasta  las  tres  de  la  madrugada  del  día  20,  es  decir, 
cuarenta  y  ocho  ó  cincuenta  horas  después  de  romperse  las  mem- 
branas, en  cuya  hora  experimentó  el  primer  dolor.  Sólo  tres  muy 
soportables  habla  tenido  en  media  hora  que  tardé  en  estar  á  su'lado, 
y  ya  el  cuello  tenia  una  dilatación  de  más  de  4  centímetros.  La  dila- 
tación completa,  descenso  y  rotación  interna  se  veriñcaron  rápida- 
mente con  cuatro  dolores  más,  en  el  intervalo  de  ios  que,  con  un 
solo  reconocimiento,  pude  comprobar,  mediante  sensación  limpia, 
la  OIIA  diagnosticada  anteriormente  por  la  palpación,  así  como 
también  una  osificación  muy  adelantada  con  pequenez  del  bregma. 

Apenas  apareció  el  occipucio  en  la  vulva,  sin  resistencia  perineal 
alguna  y,  por  tanto,  sin  movimiento  de  retroceso  alguno  tampoco  de 
la  cabeza  fetal,  cesaron  como  por  encanto  los  dolores.  Ni  las  fric- 
oionesni  presiones  en  el  vientre,  ni  nuestros  mandatos,  ni  la  posi- 
ción de  talla  exagerada,  consiguen  resultado  alguno.  Deprimo  bien 
ei  occipucio;  ejerzo  ligera  tracción  sobre  la  cabeza;  y  ésta  se  des 
prende  verificando  su  rotación  externa,  digámoslo  apí,  porexpre- 
^•ón.pero  sin  el  más  mínimo  dolor. 

Transcurren  esos  interminables  momentos  en  los  que  el  niño  efec- 
túa alguna  respiración  suspirosa;  su  cara  se  amorata  por  instantes, 
}  ni  el  hombro  anterior  ni  el  posterior  aparecen  en  su  comisura  co 
rrespondiente;  por  el  contrario,  la  cabeza  está  como  pegada  á  la 
vulva  y,  digámoslo  así,  en  erección]  el  cuello  tirante,  cual  si  una 
fuerza  interior  pretendiese  introducir  de  nuevo  la  cabeza  fetal  en  el 
claustro  materno.  Verifico  prudentes  tracciones  sobre  la  cabeza; 
trato  inútilmente  de  desprender  ei  hombro  anterior  y  el  posterior; 
}a elevando  más,  si  cabe,  ó  bajando  dicha  cabeza,  ya  pretendiendo 
más  inútilmente  todavía  ejercer  tracción  sobre  las  axilas,  y  la  resis- 
tencia que  experimento,  no  me  permite  dudar  que  el  atascamiento 
•ie  hombros  se  ha  efectuado. 

Aleccionado  por  la  experiencia,  no  insisto  en  estas  tentativas,  é 
'P«o  fació,  practico  mi  sencillísima  maniobra.  Una  vulva  y  periné 
muy  dilatables  me  permiten  introducir  fácilmente  los  cuatro  últimos 
dedos  de  mi  mano  derecha  y  penetrar  bordeando  la  robusta  espalda 
del  feto;  llegar  al  muñón  de  su  hombro  posterior,  y  mediante  una 
presión  enérgica,  pero  nada  violenta  hacia  arriba  y  á  Ja  derecha 
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reducirle  con  tal  facilidad,  que  ce  ci  tCest  q^an  jeu,  como  diría  Var- 
nier.  Extraigo  la  mano,  deprimo  fuertemente  la  cabeza,  y  el  hombro 
anterior  aparece  bajo  la  comisura  correspondiente.  Con  una  ligera 
tracción  y  sin  dolor  alguno  por  parte  de  la  madre,  sale  como  salió 
en  el  primer  caso  que  me  indujo  á  practicar  esta  maniobra,  hasta 
más  de  la  mitad  del  húmero,  antes  que  el  hombro  posterior  se  des- 
prendiese de  su  comisura. 

Extraídas  las  mucosidades  de  la  boca  del  feto»  y  mediante  algu- 
nas flagelaciones,  el  niño  llora  con  energía.  Veo  con  extrañeza  que 
la  sangre  expulsada  por  la  madre  antes  y  después  del  alumbra- 
miento, es  quizá  menor  de  1»  que  se  presenta  normalmente,  y  que 
mi  mano  siente  contraerse  la  matriz  con  energía. 

Ligado  el  cordón,  veriñcado  el  alumbramiento  natural  y  la  lim- 
pieza correspondiente,  se  procede  á  pesar  al  niño,  que  dicho  sea  de 
paso,  presentaba  la  areola  umbilical  indicada  por  Bond,  y  uñas  y  ca- 
bellos más  largos  que  de  ordinario.  Según  justiflcante  que  conservo, 
pesado  por  el  padre,  en  presencia  de  varias  pemonas,  pesó  6525  gra- 
mos netos.  Su  diámetro  bisacromial,  con  cinta  métrica,  medía  2(^ 
centímetros;  el  bicretal  14  y  la  circunferencia  cefálica  frontoccipi- 
tal  37.  No  medí  otros  diámetros  por  carecer  de  compás  de  gruesos. 
Su  longitud  total,  56  centímetros. 

Expuesta  aquí  esta  observación,  y  expuestas  en  mi  anterior  tra- 
bajo las  consideraciones  que  me  ha  sugerido  esta  importante  disto- 
cia, debiera  limitarme  á  insistir  sobre  la  utilidad,  sencillez  é  inocui- 
dad de  mi  proceder,  si  las  enseñanzas  que  encierra  este  caso  fueren 
para  calladas.  En  mi  concepto,  merecen,  por  el  contrario,  que  el 
lector  agote  su  paciencia  como  yo  he  agotado  la  mía,  investigando 
inútilmente,  lo  que  hubieren  y  debieren  haber  dicho  en  este  sentido 
los  maestros  en  el  arte  y  la  ciencia  de  los  partos,  y  lo  que  (salvo  Ja- 
quemier)  no  ha  ocupado  la  atención  de  ninguno. 

Ante  todo,  debo  mencionar  que  la  paternidad  de  mi  sencillísima 
maniobra  no  me  corresponde  en  absoluto  Mi  querido  amigo,  el  emi- 
nente especialista  Dr.  Cortiguera,  con  su  clarísima  inteligencia  y 
con  sus  envidiables  conocimientos,  la  ha  perfeccionado  antes  de  en- 
sayarla; he  aceptado  su  modiñcación,  y  no  me  pesa.  Como  era  de 
esperar,  la  reducción  del  hombro  posterior,  como  se  reduce  un  útero 
grávido  en  retro,  lateralizándole  al  mismo  tiempo,  resulta  más  fácil 
y  ventajosa.  No  sólo  se  evita  el  obstáculo  del  promontorio,  sino  que 
se  aprovecha  uno  de  los  espacios  oacios  de  Pinard.  Otro  efecto  útilí- 
simo, y  no  previsto  al  parecer  por  mi  querido  y  admirado  amigo,  es 
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la  ÍDcurvación  del  bisacromial.  Según  Cortiguera,  al  lateralizar  el 
bisacromial  saldría  el  hombro  anterior  bajo  una  rama  isquío- 
pubiana,  como  sale  el  occipucio,  en  sus  desprendimientos  oblicuos 
medíante  el  fórceps,  pero  no  es  asi;  el  hombro  sale  directamente  bajo 
la  comisura  anterior.  Esto  es  lo  que  he  visto,  y  esta  es  parte  del  me- 
canismo que  creo  facilita  la  salida  de  hombros;  pero  sea  cual  fuere 
fiu  explicación,  lo  cierto  es  que  la  modiñcación  Cortiguera  es  prác- 
tica, lógica  y  útilísima,  y  que  me  congratulo  muy  mucho,  uniendo  á 
mi  modesto  estudio  el  nombre  de  mi  sabio  amigo. 

Esta  observación  nos  demuestra  una  vez  más,  en  lo  que  se  refiere 
á  la  obscura  etiología  de  esta  distocia,  que  se  cumple,  al  parecer,  la 
ley  de  herencia,  y  que  influyen  también  la  multiparidad  y  la  abun- 
dancia en  las  reglas;  pero  que  no  tienen  importancia  los  elementos 
signiñcados  por  La  Torre  (de  Roma),  referentes  á  la  conformación 
paterna;  ni,  por  tanto,  son  ciertos  en  absoluto  los  temores  de  Mau- 
riceau,  respecto  á  las  mujeres  bajas  que  se  casan  con  hombres  de 
anchas  espaldas. 

Esta  observación  nos  demuestra,  ante  todo  y  sobre  todo,  la  in- 
fluencia que  ejerce  la  prolongación"  del  embarazo  ó  partas  sero- 
tftius  de  los  antiguos,  en  la  hipermegalia  fetal.  Y  este  es  un  asunto 
tan  importante  y  tan  ligeramente  tratado  (1),  que  bien  merece  nos 
detengamos  en  él.  Duró  el  embarazo  en  el  presente  easo  324  días; 
por  lo  que,  aunque  admitiríamos  que  la  fecundación  se  efectuó 
días  antes  de  la  primera  falta,  siempre  sería  prolongado,  según  la 
(echa  significada  arbitrariamente  por  los  tratadistas  de  la  materia. 
Y  digo  arbitrariamente,  porque  arbitrario  es  señalar  límite  fijo  á 
tan  variable  época. 

Ni  Haweo,  significando  la  duración  del  embarazo,  por  el  tiempo 
que  Cristo  debió  estar  en  el  virginal  vientre  de  María,  ni  Depaul  se- 
ñalando 270  días:  Kecher  272;  Ahlfeld  274;  West  276;  Ducan  278; 
Tarnier  280 ;  Voituriez  287;  Charpentier  y  Pinard  290;  ni  por  último, 
la  ley  francesa  declarando  litigable  todo  embarazo  de  300  días,  la 
alemana  302  y  la  inglesa  311,  tienen  razón  fundada  para  demostrar 
la  veracidad  de  su  aserto.  Esta  misma  disparidad  de  opiniones,  evi- 
dencia su  vulnerabilidad,  y  prescindiendo  de  mi  caso,  otros,  aunque 
no  muchos,  registra  la  ciencia  que  prueban  también,  sin  duda  algu- 
na, puede  prolongarse  más  esta  fecha. 

(1)  Oorrijiriendo  ya  las  praobas  do  este  estudio,  ho  tenido  ocasión  de  leer  el 
eoriositimo  libro  de  Bonchaconrt,  La  groaietse,  qne  trata  esta  cuestión 
extensamente. 
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Mencionando  sólo  algunos  de  los  que  tienen  relación  con  nuestro 
objeto,  tenemos  el  de  Rigler  (Monatasch.  für,  geb,,  septiembre  1886); 
el  de  Chamberlain  (Ann,j\  of,  obsL,  1883,  pág.  1155);  el  de  Duhrssen 
(Ann.  gyn.  XXXII);  el  notabilísimo,  para  nuestro  fin,  de  Brosín  (So- 
ciété  obstétr.  de  Berlín,  2  junio,  1888);  y  el  muy  curioso  de  Nicole,  de- 
mostrando al  parecer,  que  la  prolongación  del  embarazo  puede,  por 
el  contrario,  producir  fetos  atrofíeos. 

Es  natural  suponer,  que  la  hipermegalia  sea  efecto  y  no  causa  de  la 
prolongación  del  embarazo,  aunque  Villard  la  admita  como  causa, 
puesto  que  en  todos  los  casos  de  exagerado  volumen  del  contenido 
en  el  útero  grávido,  sea  por  hidramnios,  embarazo  gemelar,  fibro- 
mas, monstruosidades  fetales,  etc.,  antes  se  interrumpe,  que  se  pro- 
longa; admitiéndolo  así,  dicho  está  que  nos  indicaría  una  invariable 
regla  de  conducta,  ya  seguida  por  Stapfer,  Hamilton  y  otros,  en  toda 
mujer  cuya  historia,  volumen  abdominal,  palpación  mensuradora, 
nos  hiciese  sospechar  la  hipermegalia  fetal  y  en  la  que  se  prolon- 
gase su  embarazo. 

Aunque  Pinard  no  signifique  esta  distocia  como  indicación  de  par- 
to prematuro  provocado,  y  prescindiendo  de  la  sinrazón  de  tal  nom- 
bre en  este  caso  (en  que  dicho  está  sería  provocado,  pero  no  prema- 
turo), creo,  que  sin  admitir  ni  mucho  menos,  la  punible  y  ya  con  ra- 
zón penable  práctica  de  Rocheblabe  y  Damas,  seguida  por  Orellano, 
estaríamos,  no  sólo  justificados  para  provocar  el  parto,  sino  ten- 
dríamos el  ineludible  deber  de  efectuarho  en  tal  situación. 

Es  más;  lo  creo  no  sólo  lícito  sino  obligado,  en  toda  mujer  que, 
habiendo  tenido  distocia  por  hipermegalia  vea  prolongarse  su  em- 
barazo, aunque  el  fondo  uterino  no  se  eleve  á  más  de  34  centímetros 
sobre  el  pubis  y  aunque  la  falaz  palpación  mensuradora  á  lo  Pinard, 
ó  la  cefalometría  á  lo  Perret,  nos  den  resultados  negativos ;  porque 
la  hipermegalia  puede  coincidir  con  oligoamnios  relativo,  como  ten- 
go la  seguridad  ocurría  en  mi  caso,  y  porque  la  distocia  por  hiper- 
megalia radica,  según  mi  modesta  opinión,  principalmente  en  los 
hombros. 

Todos  los  niños  voluminosos  que  he  cogido  (y  por  lo  visto  abundan 
entre  estos  Cántabros)  eran  hipermegálicos,  no  sólo  por  su  esqueleto, 
sino  por  8u  carnosidad^  si  se  me  permite  la  palabra ;  la  anchura  de 
su  pecho  y  su  peso  total,  eran  mucho  más  notables  que  su  excesiva 
longitud  y  el  tamaño  de  su  cabeza. 

Dicho  esto,  y  repitiendo,  aunque  huelga  en  absoluto,  que  no  soy  el 
llamado  á  resolver  tan  importantes  cuestiones,  mis  amables  lecto- 
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res  se  preguntarán  como  me  pregunto  yo:  ¿Y  cuál  es  la  causa  de  la 
prolongación  del  embarazo  ? 

Perdonad  mi  atrevimiento  ;  pero  creo,  y  así  lo  digo,  que  la  causa 
radica  en  la  escasa  impresionabilidad  motriz  uterina  (1).  Alguien  ha 
dicho  que  el  útero  es  tan  voluble  como  la  mujer.  Madama  La  Cha- 
pelle  (2),  ya  habla  observado  que  hay  matrices  que  se  contraen  con 
el  sólo  olor  de  una  bujía  mal  apagada;  otras,  por  el  contrario, 
agotan  el  capítulo  de  la  paciencia  obstétrica,  antes  de  conseguir 
provocar  el  parto ;  y,  á  pesar  de  intervenciones  violentas,  el  útero 
ne  bouge  pos,  como  dijo  Pajot. 

Stapfer  provocando  el  parto  para  prevenir  los  efectos  de  esta  dis- 
tocia, introdujo  inútilmente  en  el  útero  la  sonda  de  Krausse  y  el  ex- 
citador Tarnier.  Por  el  contrario,  Scanzoni  provocaba  el  parto,  en 
ocasiones,  por  la  titilación  del  pezón  y  hubo  un  tiempo  en  que  se  ad- 
mitía la  segura  acción  de  la  ducha  vaginal  para  veriñcarlo.  Un 
querido  maestro  mío  de  farmacia,  provocó  involuntariamente  un 
aborto  con  las  célebres  pildoras  mica  pañis;  y  la  ciencia  registra  dos 
casos  de  Lefour  y  Berlin,  de  Niza,  en  que  el  parto  prematuro  se 
efectuó  solamente  con  la  noticia  de  que  era  indispensable  el  provo- 
carle Seria  interminable  el  relato  de  estos  hechos,  ya  olvidados  de 
puro  sabidos. 

Asi  se  explica  que  en  nuestro  caso,  á  pesar  de  haberse  vertido 
casi  en  su  totalidad  el  líquido  amniótico,  puesto  que  con  la  expul- 
sión del  feto  no  se  derramó  cantidad  apreciable  (lo  que  cálamo  cu  ■ 
rrente  habíamos  olvidado  decir),  no  sólo  no  se  presentaron  las  terri- 
bles contingencias  del  parto  seco,  sino  que  el  útero  permaneciera  al 
parecer  en  estado  de  inercia  absoluta ;  y  digo  al  parecer,  porque 
uoa  vez  verificada  la  expulsión  fetal,  se  contrajo  con  energía. 

Es  notabilísima  la  falta  de  relación  que  se  encuentra  en  estos  ca- 
sos, entre  esa  apatía  uterina  y  su  contractilidad  útil.  A  un  útero  tan 
indiferente,  le  bastan  unas  cuantas  contracciones  para  adelantar  el 
parto,  mucho  más  que  dolores  por  docenas,  al  impresionable  de  una 
primípara.  Este  último  efectúa  esfuerzos  tanto  más  titánicos,  ó  me- 
jor dicho,  tetánicos,  cuanto  mayor  es  el  obstáculo  que  se  presenta. 
El  útero  de  la  multípara  es  más  maestro;  comprende  su  impotencia 
pronto  y  se  rinde  sin  lucha.  Es  más;  eleva  su  plebiscito  á  la  con- 
ciencia de  la  mujer,  como  dijo  Letamendi,  y  la  persuade  de  la  inuti- 

(1)  Detpnés  de  impreso  esto,  me  entero  que  Simpson  así  lo  creía  también. 
Bonehaooart  (loco  cítate). 

(2)  Se^ún  otros,  faó  Plinio  el  qae  hizo  esta  observación. 
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lidad  de  au  esfuerzo  voluntario.  Es  inútil  que  me  mande  usted  empu- 
jar, me  decía  mi  parturiente,  si  no  me  lo  saca  usted,  no  sale.  Es  frase 
característica. 

Así,  pues,  la  multiparidad  predispone  á  la  hipermegalia  porque, 
según  Mattei,  gasta  la  que  él  llamaba  susceptibilidad  uterina,  esa 
llamada  hoy  impresionabilidad  motriz,  tan  variable  y  tan  bien  estu- 
diada por  Verneuil,  Lecteinturiery  Engelmann;  esa  impresionabili- 
dad tan  variable,  no  sólo  en  distintas  mujeres,  sino  en  distintos  pe- 
ríodos y  épocas  sexuales  de  la  vida  de  la  mujer. 

Esta  misma  apatía  uterina  parece  que  debiera  explicar  el  retardo 
en  la  salida  de  hombros.  Desplazada  en  su  mayor  parte  la  porción 
supranular  del  conducto  genital,  carece,  al  parecer,  de  punto  de 
apoyo  suficiente  para  ejercer  su  potencia  contráctil ;  y  encomenda- 
da principalmente  la  expulsión,  en  este  período,  al  tramo  infranu- 
lar,  parece  también  que  el  retardo  debiera  depender  de  la  deficien- 
cia contráctil  de  este  tramo. 

Por  otra  parte,  á  esa  apatía  uterina,  se  une  la  torpidez  ó  indiferen- 
cia del  periné ;  y  aquel  que  haya  tenido  ocasión  de  observar  la  ac 
ción  estimulante  de  la  útil  y  poco  conocida  maniobra  de  Vander, 
comprenderá  la  influencia  del  reflejismo  perineal  en  el  periodo  ex- 
pulsivo del  parto. 

Mas  el  retardo  en  la  salida  de  hombros,  no  depende  de  esa,  al  pa- 
recer, inercia  transitoria;  como  lo  prueba,  aparte  de  la  consistencia 
uterina,  el  obstáculo  insuperable  que  se  experimenta  en  las  traccio- 
nes. El  retraso  depende  del  atascamiento;  y  éste  indudablemente 
tiene  por  causa,  no  sólo  el  exagerado  volumen  y  diámetro  de  los 
hombros,  sino  en  mi  concepto,  el  exagerado  y  prematuro  asinclitis- 
mo  del  bisacromial.  Si  efecto  de  la  buena  conformación  pelviana  y 
de  las  potentes  contracciones  de  la  matriz,  el  hombro  posterior  cae 
en  el  estrecho  inferior,  ó  mejor  dicho,  medio,  antes  que  el  anterior 
haya  rebasado  la  sínfisis  pubiana,  el  desprendimiento  de  éste  ha  de 
encontrar  obstáculo  para  verificar  ese  movimiento  de  báscula,  que 
si  bien  no  indicado,  según  recuerdo,  en  el  desprendimiento  del  bis- 
acromial, debe  ser  análogo  al  que  se  verifica  en  el  biparietal  en  el 
desprendimiento  de  cabeza,  en  el  bitrocantéreo  y  bicretal  en  el  de 
nalgas,  y  en  el  bimalar  en  el  de  cara,  á  través  del  estrecho  superior. 

Es  para  mí  lógico  suponer  que  la  resultante  de  la  fuerza  uterina  se 
verifica  alternativamente  en  los  dos  extremos  del  bisacromial  para 
efectuar  su  salida;  primero  sobre  el  posterior,  después  sobre  el  an- 
terior. Y  que  el  anterior  es  el  que  sufre  esa  acción  en  el  momento 
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de]  atascamiento^  lo  demuestra  el  sitio  de  elección  de  las  fracturas 
espontáneas  de  la  clavicula  en  el  parto,  estudiadas  pOr  Riether  ; 
como  lo  demuestra,  para  el  diámetro  biparietal,  la  utilidad  de  la  ex- 
celente y  poco  conocida  maniobra  de  Laf forre  en  el  parto  lento;  las 
fracturas  expon táneas  del  cráneo,  á  ese  nivel;  la  separación  natural 
de  laslnñsis,  y  hasta  su  fractura ;  y  la  acción  de  la  posición  de  Va- 
cher  y  la  de  los  separadores  de  la  pelvis,  invocada  por  Martinelli. 

Que  el  desprendimiento  del  hombro  anterior  es  en  el  atascamien- 
to frecuentemente  imposible  mediante  tracciones,  prescindiendo  de 
lo  peligroso  de  éstas  cuando  son  algo  violentas,  lo  demuestran 
Bonaire,  Frederico,  Phoenmenoff  y  Sthasmann,  viéndose  precisados 
á  practicar  sus  cleidotomías  y  supraacromiotomias,  ya  que  no  em- 
bríotomfas  en  V  á  cielo  abierto;  y  lo  demuestra,  ante  todo  y  sobre 
todo  clínicamente,  el  notabilísimo  y  desastroso  caso  de  Derouse 
{Ann.  qy.  KII).  Este  caso  prueba,  en  mi  concepto,  de  modo  palmario 
y  evidente,  no  sólo  la  certeza  de  lo  que  veníamos  exponiendo,  sino 
ia  inutilidad  de  las  tracciones  cuando  el  atascamiento  es  graduado, 
y  per  tanto,  la  necesidad  de  intentar  otra  maniobra,  sea  la  mía  ú 
otra  ideada  por  tocólogo  más  competente  que  yo,  si  consigo  ñjar  la 
atención  de  las  eminencias  tocológicas  sobre  tan  importante  asunto. 

Véase  transcrito  telegráficamente  el  caso  de  Derousse:  «Multí- 
para; OIIA;  aplicación  de  fórceps;  salida  de  cabeza;  desprendimiento 
del  brazo  posterior;  enérgicas  é  infructuosas  tracciones  sobre  él 
muerte  de  la  mujer;  operación  cesárea;  violentísimas  presiones  di- 
rectas sobre  el  tronco  no  consiguieron  desprender  el  hombro  an- 
terior, que  cabalgaba  sobre  el  pubis». 

La  rara  distocia  signiñcada  por  Barbour,  que  sabemos  consiste  en 
el  descenso  prematuro,  no  sólo  del  hombro,  sino  del  brazo  posterior, 
el  cual  se  coloca  tras  del  cuello  del  niño,  demuestra  la  posibilidad  de 
esta  caída  prematura,  no  sólo  en  la  excavación,  sino  á  través  del  es- 
trecho superior. 

Por  otra  parte;  sabemos  también  que  el  occipucio  no  verifica  su 
rotación  hacia  adelante,  en  el  mecanismo  normal  dé  las  occipito- 
anteriores,  hasta  haber  rebasado  el  pubis;  luego,  con  idéntico  moti- 
vo, la  rotación  interna  de  los  hombros  debe  efectuarse  á  ese  nivel,  y 
«i  el  descenso  prematuro  del  hombro  posterior,  así  como  también  su 
rotación  prematura,  se  verifican  antes,  que  el  hombro  anterior  haya 
rebasado  el  pubis,  se  concibe  fácilmente  la  posibilidad  del  cabalga- 
tQiento  y  la  inutilidad  de  las  tracciones,  á  poco  que  la  disparidad  de 
diámetros  fetales  y  maternois  sea  pronunciada.  Ante  tal  imposibili- 
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dad,  creo  que  la  reducción  se  impone  y  debe  intentarse  sin  dilacio- 
nes para  que  resulte,  no  sólo  factible,  sino  facilísima. 

Otro  obstáculo,  que  necesariamente  ha  de  oponerse  al  desprendi- 
miento del  hombro  posterior,  es  el  choque  del  plano  lateral  corres- 
pondiente del  feto,  contja  las  partes  maternas.  Es  natural  suponer, 
que  llevada  al  límite  la  incurvación  de  dicho  plano,  exista  un  diá- 
metro, que  pudiéramos  llamar  supra-aeromio  costal,  cuyo  despren- 
dimiento ha  de  ofrecer  obstáculos  insuperables,  sino  se  libra  el  ex- 
tremo anterior 

Prescindiendo,  pues,  de  esas  reducciones  indirectas,  que  se  ejecu- 
tan para  tratar  de  efectuar  el  desprendimiento  de  brazos  con  posi- 
ción anómala  en  presentación  de  nalgas,  sólo  á  Mérivether  Levis 
(American  J.  o f  Obstétrica,  octubre  78)  se  le  ha  ocurrido  una  reduc- 
ción formal  del  hombro  posterior,  en  caso  de  brazo  anterior  atrave- 
sado en  cruz  por  encima  del  pubis. 

He  terminado,  y  al  terminar,  sólo  deploro  que  mi  insignificancia 
impida  intentar  siquiera  en  maniquí  apropiado,  una  maniobra  que 
considero  lógica,  sencilla,  útilísima  y  conservadora. 

Como  dijo  Pajot  con  su  habitual  ingenio:  «un  mango  de  escoba 
necesita  ponerse  de  punta  para  atravesar  una  puerta»;  pero  no  se 
olvide,  que  en  este  caso,  es  la  punta  anterior  la  que  ha  de  salir  pri- 
mero; de  no  ser  así,  el  mango  no  sale  ni  aun  ladeado. 
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rresponde  á  la  bien  sentada  fama  de  la  imprenta  del  Asilo  de  Huér- 
fanos del  Sagrado  Corazón  de  Jesús,  teniendo,  entre  originales  y  co~ 
piados,  200  grabados,  constituyendo  los  dos  tomos  un  curso  de  94  lec- 
ciones, desde  ios  preliminares  hasta  los  estudios  referentes  á  la  fe- 
cundación. Tal  es  lo  que  pudiéramos  llamar  trabajo  editorial,  esque- 
leto de  la  obra. 

Aun  cuando  no  nos  creemos  competentes  para  juzgar  ni  á  la  obra 
ni  al  autor,  deberes  ineludibles  del  periodismo  y  admiración  cariño* 
sa  para  el  Dr.  Gómez  Ocaña,  nos  obligan  á  este  trabajo  al  parecer 
tardío,  pero  ni  se  lee  una  obra  como  esta  ni  las  ocupaciones  peren- 
torias de  la  clientela  del  hospital,  del  descanso  y  los  viajes,  no  nos  * 
han  permitido  hacerlo  antes,  pero  nunca  es  tarde  para  cumplir  un 
deber  y  tener  la  satisfacción  de  juzgar  una  obra  de  tal  mérito  que 
ya  está  casi  agotada,  y,  por  tanto,  cuanto  digamos  no  puede  reves- 
tir otro  carácter  que  el  de  un  juicio  desinteresado 

Escrita  esta  obra  en  un  período  de  reconstitución  de  la  Fisiología 
y  desús  congéneres  y  ciencias  auxiliares  la  Física  y  la  Química,  es- 
crita en  una  época  en  que  la  literatura  fisiológica  moderna  va  sien- 
•io  casi  literatura  de  Química  biológica  en  que  el  gran  fisiólogo 
W.  D.  Halliburton,  tantas  veces  citado  en  esta  misma  obra,  se  ha 
creído  obligado  en  la  Sección  de  Fisiología  de  la  Asociación  británi- 
ca para  el  progreso  de  las  ciencias  en  el  Congreso  de  Belfast  de  1902, 
¿pronunciar  como  discurso  inaugural  un  trabajo  referente  «al  es- 
tado actual  de  la  Fisiología  química»,  el  primer  mérito  de  esta  obra 
de  Gómez  Ocaña  es  encontrarla  dos  años  hace  escrita  en  la  corrien- 
te de  este  espíritu  de  reconstrucción,  al  extremo  de  que  la  segunda 
edición  es,  como  dice  el  mismo  autor,  libro  distinto  de  la  primera. 

Otro  mérito,  que  marca  carácter  distirUivo  en  la  obra,  es  el  afian- 
zamiento del  criterio  experimental  como  medio  de  progreso,  no  ya 
ene!  estudio  de  la  Fisiología,  sino  en  el  de  la  Medicina,  criterio  que 
ha  necesitado  de  mártires  y  de  apóstoles,  y  que  aún  hoy  no  es,  ni 
con  mucho,  el  que  gula  el  concepto  de  los  estudios  médicos  en 
España. 

Discípulo  el  Dr.  Gómez  Ocaña  de  Letamendi,  en  el  libro  que  juzga- 
mos, es  letamendiano  en  cuanto  pueden  aunarse  las  doctrinas  vita- 
listas  del  inmortal  Letamendi  con  la  imposición  del  determinismo  en 
el  criterio  experimental,  pero  la  influencia  de  Letamendi  sobre  Gómez 
Ocaña  no  priva  á  éste  de  personalidad,  sino,  por  el  contrario,  la  ad- 
quiere en  esta  nueva  aplicación  del  concepto  vital  de  Letamendi  á  la 
Fisiología  y  en  la  interpretación  de  la  ecuación  general  de  la  vida 
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del  que  el  tiempo  ha  de  hacer  tal  vez  el  primer  pensador  médico  de 
flnes  del  siglo  pasado. 

Además  de  estos  tres  méritos  que  del  concepto  general  de  la  obra 
priman  sobre  toda  ella,  hay  personalidad  de  Gómez  Ocana  en  el 
concepto  experimental,  demostrado  con  experimentos  propios  que 
empiezan  desde  la  leéción  3.*  en  las  acciones  de  la  cloralosa  y  en  la 
rectificación  de  muchos  hechos  que  como  dogmas  de  fé  han  corrido 
respecto  al  curare,  entre  ellos  la  interpretación  moderna  del  célebre 
-experimento  de  CI.  Bernard  sobre  el  curare.  El  de  los  vegetales  cío- 
rofilicos  y  sacrofitícos  y  funciones  de  cada  uno  de  éstos;  la  acción 
del  alcohol,  cuyo  estudio  en  la  Fisiología  pertenece  originalmente  á 
Gómez  Ocaña;  citaremos  también  la  teoría  de  la  emulación  de  las 
grasas,  hecha  con  experimentos  propios;  la  clasificación  de  los  hi- 
dratos de  carbono  y  sacarideos;  la  coagulación  de  los  líquidos  or- 
gánicos y  su  teoría;  los  trabajos  sobre  el  acto  mecánico  del  estóma- 
go, fundamentados  en  lo»  trabajos  de  Roux  y  Balthazard,  hechos 
por  medio  de  la  radiografía  y  publicados  en  los  Archivos  de  Fisiolo- 
gía del  año  98;  los  datos  nuevos  sobre  la  función  trisinógena  del 
bazo,  órgano  cuyas  funciones  serán  el  padrón  de  gloria  mayor  del 
criterio  experimental  en  Fisiología;  los  experimentos  sobre  el  fer- 
mento glucolítico  de  la  sangre,  de  la  simplificación  de  la  teoría  de  la 
inervación  cardiaca  y  vascular,  asegurando,  en  mi  opinión,  que  este 
capítulo  de  la  circulación  y  respiración  son  trabajos  de  experimen- 
tación propia  y  de  síntesis  de  experimentos  ajenos  que  honran,  no 
ya  á  Gómez  Ocaña,  sino  á  España. 

En  el  tomo  II  están  todos  los  trabajos  del  tiroides,  que  son  clásicos 
ya  desde  los  experimentos  de  Gómez  Ocaña,  trabajos  sobre  las  cáp- 
sulas suprarrenales,  de  propia  experimentación,  y  una  lección,  la  65, 
en  la  que  combate  el  sentido  especial  estereognóstico,  demostrando 
que  la  apreciación  de  la  figura  de  los  cuerpos  no  es  una  impresión 
sensorial,  sino  una  percepción. 

En  el  órgano  de  la  audición,  combate  los  trabajos  clásicos  sobre  el 
órgano  de  Corti,  dando  nuevas  teorías  sobre  las  funciones  de  este  ór- 
gano, así  como  del  mecanismo  de  la  orientación. 

Respecto  á  la  fisiología  del  sistema  nervioso,  su  fundamento  ana- 
tómico son  los  trabajos  de  Cajal,  y  en  la  médula  los  de  mi  antiguo  y 
querido  amigo  Dr.  Pelaez.  Fundamentada  la  Fisiología  en  la  Anato- 
mía no  se  puede  llegar  á  conclusión  alguna  en  la  primera,  sino  es 
con  conocimiento  exacto  de  la  segunda,  pero  no,  como  dice  Halli- 
burton, á  la  manera  de  relojero,  sino  entendiendo  todo  lo  que  trae 
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aparejado  como  condición  experimental  el  metabolismo,  atributo 
esencial  de  la  materia  viviente,  y  la  condición  del  experimentador 
para  interpretar  la  respuesta  de  la  naturaleza,  y  con  estas  dos  condi- 
ciones las  lecciones  referentes  á  la  visión  y  al  sentido  de  la  vista  son 
tal  vez  la  parte  más  personal  de  la  obra  de  Gómez  Ocaña,  sobre  todo 
Ia8  funciones  de  las  células  visuales,  de  las  pigmentarias,  de  los  es- 
pongioblastos  y  de  las  fibras  centrifugas  de  la  retina,  asi  como  la  in- 
geniosa explicación  del  estar  á  contra  luz  los  conos  y  los  bastones. 
El  trabajo  de  los  centros  ópticos  de  proyección  y  representación  con 
multitud  de  experimentos  profusos,  con  una  nueva  explicación  déla 
visión  binocular  fundada  en  el  esquema  de  Cajal,  asi  como  la  tras- 
cendencia del  cruce  de  las  fibras  ópticas  y  la  nueva  teoría  de  la 
visión  de  los  colores,  completan  el  estudio,  por  todo  extremo  perso- 
nal, de  Gómez  Ocaña,  ampliando  las  hipótesis  de  Cajal  en  sus  confe- 
rencias del  Ateneo  de  Madrid. 

La  lección  80  es  un  trabajo  de  adaptación  de  los  nuevos  descubri- 
mientos de  Cajal  á  la  fisiología  de  la  médula,  cerebelo,  bulbo  y  ce- 
rebro, haciendo  un  estudio  de  las  leyes  de  los  reflejos,  desde  la  ley  de 
la  unilateralidad  hasta  la  de  persistencia. 

Las  lecciones  dedicadas  á  las  funciones  del  cerebro  tienen  también 
originalidad,  desde  el  concepto  letamendiano,  de  que  la  agrupación 
de  los  elementos  constituidos  del  cerebro  obedece  á  métodos  econó- 
micos y  no  á  un  plan  geográfico  de  localización  hasta  el  trabajo  de 
loe  centros  cerebrales  de  asociación,  estudio  hecho  con  gran  cla- 
ridad. 

Citaremos  para  terminar,  pues  alguna  vez  hemos  de  hacerlo,  el 
trabajo  de  los  nervios  laríngeos  y  la  nueva  teoría  que  de  ellos  da  Gó- 
mez Ocaña. 

Termina  la  obra  con  un  estudio  modernísimo  de  las  funciones  de 
reproducción. 

Tal  es,  en  óonjunto  y  en  algunos  detalles,  la  Fisiología  de  Gómez 
Ocana,  que  tiene  además  de  todos  estos  méritos,  la  de  la  claridad  y 
del  método  pedagógico  que  distinguen  al  fisiólogo  y  al  ma'^stro. 

II 

Corresponde  esta  obra  á  loque  pudiéramos  llamar  criterio  experi* 
mental  clínico.  Está  escrita  en  el  campamento  y  para  ensou  vnza,  no 
ya  de  los  médicos  solamente,  sino  de  todo  ese  personal  sanitario  que 
cada  vez  necesita  ser  más  inteligente,  dada  la  moderna  organización 
de  la  Sanidad  Militar  en  tiempo  de  paz  y  de  guerra. 
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Tal  vez  sea  la  primera  obra  que  se  haya  escrito  referente  al  efecto 
de  las  armas  de  pequeño  calibre  aplicadas  á  la  guerra,  sobre  seres 
humanos  y  á  distancias  no  técnicas^  sino  tácticas,  es  decir,  tirando 
desde  y  cómo  se  podía. 

Esta  obra  refleja  también  lo  que  podrá  ser  un  combate  entre  ejér 
citos  provistos  ambos  de  estos  armamentos  tan  ofensivos,  y  el  capi- 
tulo IX,  que  titula  á  lo  yanke  Experiencias  de  cirugía  militar,  mere 
ce  una  lectura  muy  detenida,  porque  además  del  estudio  de  las  heri- 
das por  proyectiles  de  pequeño  calibre,  analiza  un  problema  moder- 
nísimo que,  si  bien  se  ha  tratado  algo  en  las  guerras  del  Sudann  y 
angloboer,  está  todavía  en  embrión,  y  en  algunos  países  pn  germen; 
rae  reñero  al  valor  de  los  rayos  X  como  medio  de  diagnóstico  en  el 
campo  de  batalla  y  en  la  cirugía  militar.  Este  descubrimiento,  que 
al  principio  podía  aplicarse  en  los  hospitales  definitivos  y  en  las 
grandes  poblaciones  provistas  de  fuentes  de  electricidad,  de  corrien 
te  continua  ó  alternativa,  con  los  acumuladores,  con  las  máquina*? 
estáticas  y  con  la  difusión  industrial  de  la  electricidad,  van  poco  á 
po(?o  haciéndose  un  medio  fácil  de  diagnóstico  en  la  paz  y  para  los 
enfermos  hospitalizados  civiles  ó  militares.  Pero  añadir  este  mate- 
rial á  las  ambulancias,  instalarle  en  los  barcos,  dotar  con  él  las  am- 
bulancias civiles  ó  militares,  como  en  los  casos  de  incendio  ó  en  los 
hechos  de  guerra,  es  un  problema  de  alguna  dificultad  práctica,  por- 
que los  acumuladores  son  poco  fáciles  de  transportar,  se  polarizan 
con  facilidad  al  descargarse  sobre  bobinas  del  tamaño  que  se  nece 
«ita  para  la  radiografía  de  guerra,  y  ni  con  electrolito  sólido,  ni  con 
el  electrolito  líquido  se  evita  lo  que  hemos  llamado  masturbación 
del  acumulador,  ni  menos  la  caída  de  la  porta,  dando  lugar  á  cir- 
cuitos cortos  y,  por  lo  tanto,  á  descargas  rápidas  é  inutilización  del 
acumulador. 

Las  máquinas  estáticas,  cuya  condición  precisa  para  funcionar  es 
que  haya  menos  de  50°  de  humedad  del  higrómetro  de  Saussure,  al 
aire  libre  y  en  las  condiciones  de  las  ambulancias,  rara  vez  darán 
su  máximum  de  efecto,  y  por  tanto,  tampoco  resuelven  el  problema 
en  la  radiografía  de  guerra. 

Pero  ya  en  el  hospital,  provisional,  de  evacuación  ó  definitivo,  los 
rayos  X  son  de  una  necesidad  absoluta  en  la  práctica  médica  mili- 
tar, aun  cuando  no  den  todavía  la  situación  real  del  cuerpo  extraño 
y  engañen  algo,  á  vistas  poco  acostumbradas  á  leer  radiografías, 
respecto  á  situación  real  de  fragmentos  ó  de  relaciones  de  liuesos 
luxados.  Así,  pues,  en  esta  información  que  se  está  haciendo,  tam- 
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poco  conocfamos  nada  concreto  recogido  en  el  campo  de  batalla,  y, 
por  lo  tanto,  el  trabajo  del  Dr.  Sem,  respecto  á  los  rayos  X,  es  de 
UD  valor  tan  grande  como  tiene  todo  lo  que  comprende  un  hecho 
bien  observado  y  animará  á  estos  ensayos  en  los  ejércitos  mo- 
dernos. 

Es  de  sentir  que  á  las  afirmaciones  rotundas  y  á  los  trabajos  del 
Dr.  Graf  no  vayan  unidos  datos  que  resolvieran  los  problemas  que 
apuntamos  en  las  líneas  anteriores,  para  que  en  los  ejércitos  se 
adopta  de  ana  vez  la  técnica  de  la  radiografía  en  campaña,  sobre 
todo  desde  el  punto  de  vista  del  instrumental,  para  dotar  á  las  am- 
bulancias ya  dé  acumuladores  ó  en  nuestra  opinión  de  grupos  elec- 
trógenos de  50  volts  y  5  á  10  amperes,  transportables,  como  los  del 
automovilismo,  de  máquinas  estáticas,  para  aplicar  la  radiografía 
con  igual  facilidad  que  cualquier  otro  medio  de  exploración,  y  aun 
cuando  el  traductor  amplía  este  capítulo  de  la  radiografía,  y  e^, 
como  nosotros,  partidario  de  que  en  los  hospitales  es  donde  debe 
instalarse  el  gabinete  radiográfico,  hemos  creído  necesario  analizar 
UD  poco  los  datos  dei  problema  para  plantear  la  solución,  que  para 
Qosotros  no  tiene  duda,  de  que  allí  donde  se  disponga  de  fuente  de 
electricidad,  la  bobina  no  tiene  sustitución  por  la  máquina  estática, 
sobre  todo  con  el  grupo  electrógeno. 

Hecha  esta  salvedad,  quédame,  para  terminar,  el  recomendarla 
lectura  del  último  capítulo  tEsculapio  en  el  campo  de  batalla^,  sín- 
teaia  de  todo  el  libro,  y  en  el  que  en  el  párrafo  segundo  de  la  pág.  185 
defiende  la  cirugía  conservadora  nacida  de  los  grandes  descubri- 
mientos de  la  asepsia,  la  radiografía  y  la  profilaxis,  afirmando  «que 
la  cirugía  aséptica  ha  arrojado  de  los  campos  de  batalla  los  cuatro 
enemigos  más  terribles  del  soldado  herido:  la  gangrena  hospitala- 
ria, la  hemorragia  secundaria,  la  puohemia  y  la  erisipela. 

Diremos  de  la  traducción  y  notas  de  nuestro  querido  amigo  don 
Juan  Redondo,  que  aun  cuando  disculpa  su  intervención  activa  por 
razones  oficiales,  de  tal  manera  valen  sus  comentarios,  que  sólo  el 
íer  cortos  tienen  como  defecto,  y  que  el  libro  ha  quedado  en  caste- 
llano castizo,  que  para  ser  justa  la  amistad,  debe  elogiar  cuando 
el  trabajo  lo  merece. 

Y  ahora  entra  mi  disculpa  de  haber  juzgado  estos  libros,  y  está  en 
^ue  creyendo  que  la  Fisiología  es  la  base  fundamental  de  toda  me- 
dicina, nuestras  lecturas  de  aficionado  recaen  en  estos  libros,  y  res- 
'especio  al  del  Dr.  Sem,  hace  ya  años  que  nos  atrae  poderosa - 
nente  todo  asunto  que  se  refiera  á  la  cirugía  militar,  siquiera  no 
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podamos  tener  más  conocimientos  que  los  esencialmente  teóricos, 
por  haber  abandonado  prematuramente  e!  honroso  puesto  de  mé- 
dico militar. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENÍlnCAS 

AOADBMIA    MáoiCO-QUIRTÍBOICA     ESPAITOLA 
Sesión  del  día  15  dt  Diciembre  de  1902. 

Un  caso  deporforación  del  ostémago  por  úlcora  oimplo.  Laparotomía.  Curaciét. 
— El  Dr.  Bbayo  t  Coronado  :  La  enferma  que  tengo  el  gasto  de  presentar, 
completamente  corada,  no  tiene  gran  interés  quirúrgico,  pero,  á  mi  enten- 
der, lo  tiene  desde  el  panto  de  vista  médico,  toda  veis  que  las  perforaciones 
gástricas  por  úlcera  simple  no  son  en  general  mny  frecuentes,  y  lo  son  ma- 
cho menos  los  casos  que  no  terminan  por  la  maerte  debida  á  ana  peritonitis 
generalizada  rápidamente  mortal,  sino  que,  limitándose  la  infección  é  infla- 
mación de  la  serosa,  dan  origen  á  la  formación  de  un  absceso  considerable, 
pero  enqaistado,  como  sucedió  en  nuestra  enferma. 

Como  han  visto  los  señores  Académicos,  se  trata  de  una  mujer  joven  (vein- 
tidós afios),  soltera,  sirvienta,  natural  de  MembríllerarOuadalaj ara),  aunque 
con  residencia  habitnal  en  Madrid.  Hija  de  un  gastropático  y  hemiplégico, 
pero  sin  otros  antecedentes  hereditarios,  ella  recuerda  haber  sido  siempre 
inapetente  y  anémica,  pero  no  haber  padecido  ninguna  enfermedad  de  im- 
portancia, y  en  relación  con  su  actual  padecimiento. 

Este  empezó  hace  tres  años,  manifestándose  por  crisis  dolorosas  de  mayor 
ó  menor  intensidad,  que  no  guardaban  relación  algana  con  las  ingestión  de 
alimentos  y  que  no  se  acompafiaban  de  ningún  otro  trastorno  digestivo.  Pos- 
teriormente, á  los  dolores  se  unieron  sensación  de  peso  después  de  comer, 
pirosis,  acedias,  algunos  eructos  de  mal  olor  y  estrefiimiento  proounciadot 
pero  todo  en  pequefia  escala  y  sin  impedirla  dedicarse  á  sus  ocupaciones, 
hasta  que  el  día  14  de  octubre  de  1902,  después  de  haber  ingerido  una  pe- 
quefia cantidad  de  alimentos  y  estando,  como  de  ordinario,  ocupada  en  las 
faenas  propias  de  su  oficio,  fué  acometida  de  repente  de  un  violentisimo  do- 
lor en  la  región  epigástrica,  tan  intenso,  que  la  hizo  caer  al  suelo  sin  pérdi- 
da del  conocimiento,  pero  presa  de  una  gran  ansiedad,  enfriándose  rápida- 
mente las  extremidades,  palideciendo  y  descomponiéndose  la  fisonomía,  y 
quedando,  en  suma,  en  un  estado  de  depresión  que  obligó  á  sus  amos  á  me- 
terla en  la  cama  y  avisar  á  su  médico  para  que  le  prestara  los  auxilios  nece- 
sarios. 

El  distinguido  compañero  que  vio  á  la  enferma  diagnosticó  desde  luego  la 
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perfoncióa,  y  comprendiendo  qne  seria  necesaria  una  interrención  quirúr- 
gict,  después  de  emplear  los  recursos  médicos  necesarios  y  oon?enientes, 
tcoosejóqne  trasladaran  la  enferma  al  hospital,  y  en  mi  Clínica  ingresó  el 
dis  19  de  octnbre.  8n  estado  era  muy  grave;  cara  abdominal  estaporosa,  fie- 
bre de  89^,5,  pnlso  frecuentísimo  y  peqnefio,  lengua  seca,  roja  y  resquebra- 
jidt,  respiración  entrecortada  por  un  quejido  que  le  arrancaba  un  dolor 
constante  y  agudo  que  aumentaba  con  los  movimientos  de  inspiración  y  ex* 
pirtciÓQ;  rientre  abultado,  yoluminosOitimpanizado, cuya  exploración  daba 
el  resultado  siguiente  :  por  la  palpación  se  apreciaba  en  toda  la  región  epi- 
gástrica y  en  ambos  hipocondrios  hasta  la  línea  umbilical,  una  dureza  y  ten- 
BÍÓQ  grandísimas,  y  de  la  línea  umbilical  para  abajo  la  tensión  elástica  y 
blsndt  que  da  el  meteorismo  intestinal ;  por  la  percusión,  sonido  á  macizo  en 
toda  la  porción  supraumbilical  y  timpánico  en  la  infraumbilical.  Tanto  la 
pslpscióo  como  la  percusión  exacerbaban  el  dolor  de  la  zona  superior  y  se 
spreciaba,  aunque  muy  obscura,  fluctuación  evidente.  La  intolerancia  gás- 
trica era  completa,  devolviendo  por  el  vómito,  no  sólo  la  leche  y  el  caldo, 
«DO  hasta  las  más  pequeñas  porciones  de  agua. 

La  interpretación  diagnóstica  de  ehte  cuadro  dioico  era  relativamente  fá- 
cil, teniendo  en  cuenta*  sus  síntomas  y  los  antecedentes  de  la  enferma,  y 
desde  luego  la  hicimos,  suponiendo  que  la  enferma  era  una  anémica,  ulcero* 
u  de  estómago  antigua,  que  había  sufrido  una  perforación  de  aquella  visce- 
ra cuando  sintió  aquel  dolor  violentísimo;  que  como  consecuencia  de  aquella 
perforación  la  enferma  había  pasado  por  la  tormenta  propia  de  toda  perito- 
nitis; que  ésta  se  había  limitado  enquistando  el  foco  inñamatorio  y  dando 
como  consecuencia  la  formación  de  un  absceso  perigástrico,  que  era  urgente 
7  necesario  abrir,  dando  salida  al  pus  al  exterior  para  que  él  no  buscara  un 
cimiDomáB  pelifijoso  por  donde  eliminarse,  comprometiendo  más  la  vida  de 
li  enferma,  cuya  única  salvación  posible  era  la  operación  rápida  y  urgente. 

Aceptada  esta  solución  por  la  enferma,  procedimos  á  la  operación,  practi- 
cando una  laparotomía  media  supraumbilical,  cuyos  detalles  no  describo  por 
qne  no  ofrecieron' nada  de  particular,  resultando  una  intervención  sencillísi- 
ma; en  cuanto  fué  incindido  el  peritoneo  parietal  caímos  dentrodel  foco  pu- 
nüeDto,dando  salida  seguramente  á  más  de  3  litros  de  pus  fétido, como  suele 
s^Io  todo  el  formado  en  las  inmediaciones  délos  intestinos,  espeso  y  sin 
restos  de  alimentos.  Lavamos  la  cavidad  con  agua  salada  al  7  por  1000  y  ex- 
ploramos BUS  paredes,  encontrándolas  formadas  por  la  cara  anterior  del  es- 
tómago, el  colon  transverso  por  abajo  y  la  cara  interior  del  hígado  por  arriba, 
pero  todo  borrado  y  aglutinado  por  la  formación  de  adherencias  y  neomem- 
branas,  que  pudiéramos  llamar  salvadoras,  por  cuanto  eran  las  que  aislaban 
^nel  grandísimo  foco  purulento  del  resto  de  la  cavidad  peritoneal.  No  fué 
posible  encontrar  la  perforación  del  estómago  entre  aquel  magma  de  adhe- 
rencias, y  considerando  imprudente  romperlas  para  buscarla,  por  cuanto  po- 
dríamos deshacer  con  ello  la  obra  bienhechora  de  la  naturaleza,  nos  limita- 
mos á  colocar  un  grueso  tubo  de  desagüe  y  á  rellenar  con  gasa  aséptica  la 
cavidad,  suturando  por  planos  los  dos  tercios  superiores  de  la  incisión. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  rápidamente  favorables,  cesó  la  fie- 
bre, desapareció  el  dolor,  empezó  á  tolerar  la  leche  y  más  tarde  los  demás 
alimentos,  y  la  cavidad  y  la  herida,  curadas  diariamente  con  agua  salada  y 
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cura  aeéptica,  faeron  cicatrizando  bíd  accidente  hasta  la  completa  cnración 
en  qne  hoy  se  encaentra,  con  la  circunstancia  también  de  qae  la  perforación 
ha  debido  cerrarse,  por  cnanto  se  ha  cnrado  la  herida  sin  quedar  fístula  al- 
guna, y  de  que  la  ulceración  gástrica  debe  también  haber  sido  influenciada 
favorablemente  por  cuanto  la  enferma  no  siente  trastorno  alguno,  come  con 
apetito  de  todo,  y  todo  le  sienta  bien,  como  no  la  ocurría  antes  de  la  perfo- 
ración. 

No  creo  necesario  insistir  más  en  la  interpretación  del  presente  caso  clí- 
nico, en  el  que  deben  haber  pasado  las  cosas  como  antes  dijimoR,  y  única- 
mente falta  por  explicar  el  hecho  poco  frecuente  de  que  una  perforación  gás- 
trica no  haya  determinado  una  peritonitis  general,  sino  una  limitada  y  su- 
purada; claro  es  que  las  defensas  orgánicas  son  muy  variables,  y  ellas  solas 
pudieran  explicar  la  existencia  de  los  casos  excepcionales,  pero  yo  creo  qne 
no  seria  violento  el  admitir  que  existieran,  con  anterioridad  á  la  perforación, 
perigastritis  adhesivas  que  hicieran  que  al  producirse  aquélla  no  cayera  el 
contenido  gástrico  en  la  gran  cavidad  perítoneal,  sino  en  otra  pequeña  cavi- 
dad limitada  por  las  adherencias  anteriores.  En  estas  particularidades  está 
el  interés  del  caso  que  someto  á  vuestra  consideración. 

Un  caao  de  pilorectomfa  por  tumor  pilórico.  Curación.—  El  Dr.  Bravo  t  Co- 
BONADO  :  La  otra  enferma  qne  he  tenido  el  honor  de  presentaros  es  una  mu- 
jer de  cincuenta  y  un  afiop,  viuda,  sirvienta,  natural  de  Alearás,  con  resi- 
dencia habitual  en  Madrid,  multípara,  y  que  ha  gozado  siempre  de  buena 
salud. 

El  principio  de  su  mal,  que  coincidió  con  la  época  de  la  menopausia,  dtta 
de  dos  años,  en  cuyo  tiempo  se  manifestó  con  dolores  en  la  región  epigás- 
trica, á  los  que  bien  pronto  se  unieron  los  vómitos,  que  poco  frecuentes  al 
principio  y  acompañados  de  acedias,  pirosis  y  regurgitaciones,  se  hicieron 
posteriormente  tan  constantes,  que  no  introducía  en  su  estómago  alimento 
alguno,  que  no  fuera  expulsado  por  vómito  más  ó  menos  tiempo  después  de 
su  ingestión.  Esta  situación,  que  además  de  sus  molestias  producía  á  la  en- 
ferma un  adelgazamiento  rápido  y  extraordinario,  la  obligó  á  consultar  la 
competente  opinión  del  Dr.  González  Campo,  el  cual,  después  de  un  con- 
cienzudo examen,  alguno  de  cuyos  datos  aportaremos  después,  la  diagnos- 
ticó de  (Tcarciooma  pilórico  consecutivo  á  úlcera,  con  estenosis  del  píloro  y 
dilatación  gástrica  subsiguientes»,  y  considerando  indicada  la  intervención 
quirúrgica,  é  ineficaz  todo  otro  tratamiento,  la  aconsejó  ingresara  en  mí 
Clínica  en  el  mes  de  abril  del  1902. 

Por  esta  época,  la  enferma  no  se  decidió  á  la  operación,  y  en  vez  de  in- 
gresar en  mi  Clínica  quirúrgica,  lo  hizo  en  la  médica  del  Dr.  Huertas,  en  el 
Hospital  Provincial,  donde  fué  sometida  á  la  dieta  láctea,  los  lavados  gás- 
tricos y  otros  recnrsos  qne  en  nada  consiguieron  mejorar  su  situación,  pero 
que  en  cambio  la  convencieron  de  la  necesidad  de  la  operación,  é  invitado 
por  el  Dr.  Huertas,  vi  á  la  enferma,  comprobé  la  indicación  operatoria,  y 
fué  trasladada  á  mi  Clínica  en  el  mes  de  julio  del  mismo  año. 

Hu  estado  de  desnutrición  era  extraordinario,  completamente  esquelética 
y  sin  fuerzas  casi  para  hablar,  continuaba  vomitando  cuanto  ingería  y  la^ 
materias  vomitadas  tenían  un  olor  nauseabundo,  producto  de  las  fermenta- 
ciones sufridas  por  loe  alimentos  durante  el  tiempo  de  su  retención  gástrí- 
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ca.  Por  la  palpación  se  aprecia  la  existencia  de  nn  tnmor  del  tamaño  de  una 
Diraoja,  de  consistencia  dnra,  con  gran  moTÍlidad  dentro  de  la  cavidad  ab- 
dominal, y  sitnado  en  el  lado  derecho  del  mesogastrío  ;  por  la  percusión  se 
nota  sonido  timpánico  en  toda  la  región  epigástrica,  hipocondrio  izquierdo 
y  hasta  la  región  hipogástrica,  limitándose  con  ello,  y  hasta  por  la  vista,  el 
coDtorDO  de  nn  estómago  grandísimo,  cuya  existencia  está  comprobada 
además  por  los  datos  suministrados  por  el  Dr.  González  Campo,  el  cual , 
intnflando  el  estómago,  apreció  que  el  fondo  del  mismo  llegaba  hasta  cua- 
tro traveses  de  dedos  por  encima  del  pubis,  y  con  la  sonda  gástrica  pudo 
introducir  3700  gramos  de  agua  sin  molestia  para  la  enferma 

Después  de  lavado  y  vacío  el  estómago,  el  Dr.  Campo  hizo  el  análisis  del 
jugo  gástrico  á  los  tres  cuartos  de  hora  de  ingerido  el  almuerzo  de  prueba  de 
harina  de  avena,  del  cual  se  extrajo  la  misma  cantidad  que  se  habia  ingeri- 
do, desprovisto  en  absoluto  de  ácido  clorhídrico  y  con  ácido  láctico. 

El  análisis  de  la  sangre,  hecho  por  el  Dr.  Mendoza,  nos  da  como  resulta- 
do, hematíes  — 4.120.0(0,  leucocitos  —12.000.  No  hay  formas  poikiloci ticas. 
Por  el  método  de  £hriich,  coloración  tríácida,se  ven  leucocitos  poli  y  mono- 
QQcleares  de  tipo  normal  y  alguno  eosinófílo.  En  suma,  la  sangre  no  muestra 
gran  alteración  en  sus  condiciones  normales,  algo  menos  hematíes  y  la  exis- 
tencia de  eosinófílos  solamente. 

La  orina  sólo  demuestra  la  hipoazotnria  propia  de  todos  los  estados  con- 
suntivos. 

Vemos,  pues,  que  los  antecedentes,  la  inspección  directa,  la  insuflación  y 
medición  gástrica,  el  análisis  del  jugo  gástrico,  y  el  de  la  orina  y  la  sangre, 
tfhio,  en  suma,  confirma  el  diagnóstico  de  cáncer  pilórico,  y  demuestra  una 
iognficiencia  mecánica  permanente  del  estómago  con  desnutrición  progresi- 
va, qne,  como  dice  muy  bien  el  Dr.  López-Durán  (1),  es  la  indicación  funda- 
mental de  la  intervención  quirúrgica. 

En  vista  de  ello,  el  día  12  de  julio  procedimos  á  la  operación,  que  no  des- 
cribiré al  detalle  por  considerarlo  innecesario,  diciendo  sólo  que  practicamos 
la  pilorectomía  por  el  procedimiento  primero  de  Billroth,  porque,  á  pesar  de 
«08  inconvenientes,  creo  es*la  que  deja  los  órganos  en  su  posición  más  físio* 
lógica,  y  además  porque  no  siempre  es  fácil  llevar  el  extremo  seccionado  del 
dnodeno  á  la  cara  posterior  del  estómago,  como  quiere  Eocher,  y  que  en  el 
caao  actual  hubiera  sido  imposible  hacerlo  por  dar  muy  poco  de  si  el  duode 
00  enjeto  fuertemente,  entre  otros  vínculos,  por  el  conducto  colédoco  y  el 
páncreas. 

Las  consecuencias  operatorias,  excelentes,  sin  el  menor  trastorno,  re- 
iccién  franca,  ausencia  completa  de  vómitos,  nada  de  fiebre;  alimentada  por 
la  via  gástrica  con  leche  desde  el  segundo  día,  fué  aumentándose  progresi- 
vamente la  cantidad  y  la  calidad  de  ios  alimentos ;  las  digestiones  son  per- 
fcetaa  hoy,  come  de  todo,  no  tiene  el  menor  trastorno ;  ha  aumentado  de  pes  > 
ceoaiderablemente,  y  se^encuentra  fuerte  y  bien,  hasta  el  punto  de  haber  re- 
«istido,  como  un  sujeto  sano  y  ordinario,  una  bronooneumonía  que  ha  pade- 
ci'io  recientemente  (diciembre)  y  de  la  que  también  ha  curado  completa- 
meate. 

(1)  L6p6»-DoráD  t  índieacione9  de  la  interoeneión  quirúrgica  en  *laa  afeccione$  del  m- 
^^0.  MaJrid,  1902. 
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El  anáIÍBÍB  hÍBtológico  de  la  pieza  patológica  extirpada  plantea  nn  proble- 
ma de  diagoóstico,  retrospectivo  qae  padiéramos  decir,  por  cnanto  las  pre- 
paraciones  examinadas  no  permiten  diagnosticar  el  caso  más  qne  de  adeno 
ma,  según  la  opinión  de  distinguidos  histólogos,  á  pesar  del  aspecto  macros- 
cópico y  clinico  de  la  neoplasia. 

Yo,  sin  autoridad  en  materias  histológicas,  no  he  de  negar  en  manera  al- 
guna los  resultados  del  análisis  de  estos  tumores,  pero  teniendo  en  cuenta 
la  constancia  con  que  los  tumores  extirpados  del  estómago  como  carcinomas 
son  diagnosticados  histológicamente  de  adenomas ;  la  frecuencia  con  qne  es- 
tos adenomas  van  acompañados  de  la  infección  de  los  ganglios  próximos  á 
ellos  V  de  la  invasión  progresiva  de  los  tejidos  peritumorales;  la  dificultad 
con  qne  puede  establecerse  la  separación  entre  el  adenoma  y  el  carcinoma; 
los  casos  ya  observados  de  transformación  de  adenomas  en  carcinomas  y,  por 
último,  la  evolución  clinica  idéntica  entre  unos  y  otros,  creo  que  puede  con- 
siderarse en  todos  los  casos  al  adenoma  como  primer  periodo  evolutivo  del 
cáncer  del  estómago  y,  por  lo  tanto,  que  en  el  terreno  clinico  puede  prescin- 
dirse  de  la  diferenciación  entre  uno  y  otro,  y  tratar  los  tumores  del  estóma- 
go por  la  extirpación  tan  radical  como  sea  posible  como  si  se  tratara  siem- 
pre  de  carcinomas,  aunque  luego  resulte  histológicamente  que  son  sólo  ade- 
nomas basta  la  fecha  de  su  extirpación. 

Esta  afirmación  y  la  justificación  completa  de  las  pilorectomias  por  cán- 
cer, demostrada  con  un  caso  más,  son  las  enseñanzas  que  yo  saco  de  la  obser- 
vación do  la  enferma  cnya  historia  me  habéis  hecho  el  honor  de  escuchar. 

El  I)r.  Yagüe  :  Las  dos  enfermas  presentadas  por  el  Dr.  Bravo,  son  ob- 
servaciones de  anuntOB  bien  diferentes  que  merecen  ser  tratados  aparte. 

La  historia  de  la  primera  parece,  en  efecto,  la  de  una  úlcera  por  anemia  é 
hiperclorhidria,  aunque  faltan  ios  particulares  del  dolor,  del  vómito  y  la 
hematemesis  ;  que  forma  con  los  otros  dos  signos  la  llamada  triada  sinto- 
mática, porque  se  caracteriza  el  proceso  en  la  clinica,  mas  la  última,  es 
frecuente  qne  falte,  porque  la  hematemesis  no  es  propiamente  un  sintoma 
del  ulcus  roiundum^  sino  más  bien  una  complicación  que  aparece  cnando 
la  úlcera  por  su  situación  destruye  ó  interesa,  sin  obliterarle  antes,  un  vaso 
de  relativa  importancia,  y  muy  bien  puede  la  ulceración  existir  sin  que  esto 
acontezca. 

De  otra  parte,  la  manera  brusca  y  secundaria  de  surgir  la  afección,  parece 
poder  relacionarla  con  el  proceso  ulceroso  asi  como  el  gran  volumen  que  al- 
canzó la  colección  purulenta,  permite  inducir  que  ésta  fuera  más  que  una 
perigastrítis  ñegmosa  por  perforación  ulcerosa,  cosa  posible,  una  peritoni- 
tis circuoHcrita  supurada  en  una  ulcerosa  con  pequeña  perforación,  aunque 
ésta  no  sea  precisa  para  explicar  la  peritonitis. 

Al  intervenir,  quizá  se  pudo  ver  cómo  estaba  el  fondo  de  la  cavidad  supu- 
rante, y  por  lo  que  en  él  hubiera  (la  ulceración,  sus  restos  ó  sus  consecuen- 
cias), dar  base  objetiva  á  la  patogenia;  posible  también  de  lograr  por  la  ii- 
suflación  gástrica,  entonces  contraindicada  por  ciertos  riesgos,  pero  que 
nada  impedía  hoy  efectuar  de  modo  cumplido  para  el  estudio  de  la  movilidad 
del  órgano  ;  por  el  examen  de  las  funciones  motoras  y  el  estudio  del  quimis- 
mo digestivo,  de  menos,  pero  de  positivo  valer,  ya  que  el  órgano  conserva  su 
tipo  propio  de  secreción,  con  lo  que  se  hubieran  agotado  las  dudas  posibles. 


221 

Los  CM03  de  perígaetritis  flegmonosa  son  raros  ;  no  he  creído  ver  más 
qoenno:  fné  el  de  nna  mujer  afectada  de  ana  neoplasia  gástrica  bien  per- 
ceptible, de  aspecto,  signos  y  cnrso  de  escirro,  que  en  observación  para  es- 
tndio  j  ulterior  intervención  operatoria  si  se  estimaba  precisa,  comenzó 
i  tener  dolores  agndos  continaos,  surgiendo  rápidamente  sobre  el  tumor 
noimasa  saperfioial,  que  abultó  el  epigastrio  y  obscureció  la  neoplasia,  se 
leompafió  luego  de  fiebre,  con  exacerbaciones  vespertinas,  se  hizo  fluctúan - 
te,  7  en  la  duda  si  se  puncionaba  ó  no,  tras  un  dolor  agudo  seguido  de  de- 
poiiciones  diarréicas  amarillas  y  como  grasosas,  disminuyó  bruscamente  de 
Tolamen,  volviendo  á  aparecer  y  quedando  sola  la  neoplasia  dura  antes 
niiteote  ;  la  que  por  caquexia  concluyó  más  tarde  con  la  enferma. 

No  hnbo  autopsia ;  faltó,  por  tanto,  la  prueba  anatomopatológica,  pero 
Ini  ditos  dioicos  nos  permitieron  sospechar,  y  en  esa  sospecha  seguimos, 
<]De  86  trató  de  un  foco  de  perigastritis  supurada,  surgido  en  una  neoplasia, 
ptiee  el  reblandecimiento  y  abertura  del  tumor  no  hubiesen  dado  este  cua- 
<}ro  HDtomático. 

Lis  perigastritis  adhesivas  son  también  rara^  y  de  fenomenología  equi- 
voca, pero  al  fin  más  frecuentes  como  consecuencias  de  las  úlceras  simples 
dri  estómago.  Dos  bien  precisas  son  las  qne  hemos  vinto  ;  ambas  como  sor- 
preías  quirúrgicas  en  intervenciones  abdominales  ;  aconteció  la  una  en  una 
mojer  adalta,  que  refería  antecedentes  hiperc^orhídricos,  un  dolor  algo  in- 
sólito epigástrico,  y  después,  lejanamente,  un  periodo  de  molentias  varías, 
qae  hicieron  creerla,  á  unos  nna  simple  y  bien  apreeiable  nefroptósica,  á 
otros  afectada  de  un  proceso  peritouitico  abdominal,  á  uno  sólo  algo  como 
Qoa  inflamación  circunscrita  y  quizá  adherente  de  colon,  á  nadie  una  peri- 
gastritis, de  la  cual  se  halló  una  placa  que  soldaba  la  cara  anterior  del  fon- 
do del  estómago  á  la  pared  torácica. 

La  otra  no  fué  propiamente  gástrica,  pues  radicaba  en  el  comienzo  del 
duodeno,  pero  sabido  es  que  los  procesos  sub  y  suprapilórícos  tienen  aná- 
loga sintomatología ;  por  eso  á  ellos  puede  referirse  este  caso,  y,  pensando 
del  mismo  modo  el  Dr.  Bravo,  reserva  en  su  enferma,  y  hace  bien,  y  no  es 
predflo  aclararlo,  este  ^unto  diagnóstico ;  se  trató  en  nuestro  caso  de  un 
hombre  adulto  que  sin  más  molestias  que  algunas  hiperclorhidricas,  fáci- 
les de  explicar  por  su  alcoholismo  confesado  y  manifiesto,  sufre  de  repente 
tío  proceso  agudo  grave  con  dolor  abdominal  intenso,  sin  meteorismo  ni 
fiebre,  con  ictericia  consecutiva  y  decoloración  de  las  heces  fecales.  La  for- 
nia,  el  sitio  y  las  circunstancias  del  dolor  nos  hizo  creer  que  se  trataba  de 
^n  litiásico  con  obstrucción  calculosa  del  colédoco  ;  mas  en  la  intervención 
pudo  verse  que  todo  el  proceso  era  una  adherencia  inflamatoria  bien  organi- 
2adA  de  la  cara  superior  de  la  porción  pilóríca  del  duodeno  con  la  cara  infe- 
rior del  hígado,  con  inclusión  del  conducto  colédoco  (1). 

La  segunda  enferma  presentada  por  el  Dr.  Bravo  me  es  conocida  por  roí 
•ervicio  de  la  Beneficencia  municipal ;  la  vi  en  su  dolencia  gástrica  antes 
de  ser  operada,  y  más  tarde,  hace  poco,  en  notorio  buen  estado  de  nutrición, 

(t  j  Ambas  observaetODea  son  extensamente  relatadas  por  el  Dr.  ÜerTera,  con  nuestra 
Diodesu  colaboración,  en  un  articulo  titulado  «  Otras  tres  sorpresas  de  la  cirugía  abdo- 
minaU  eael  Düm.  16  (diciembre)  de  la  Revista  Iberoamericana  de  ciencias  médicas. 


222 

con  motivo  de  una  afección  bronconenmónica  qne  ha  resnelto  de  modo  má» 
fácil  por  el  buen  estado  de  6n6  funciones  digestivas. 

8u  historia  es  la  de  una  estenósica  de  piloro;  el  examen  físico  mostró  ser 
esta  estenosis  tumoral,  y  los  datos  químicos  obtenidos  por  el  Dr.  Gonsálea 
Campo,  cuya  suficiencia  es  garantía  de  exactitud,  los  de  una  neoplasia  ma- 
ligna. En  su  tratamiento,  la  i\idicación  fundamental  era  restablecer  la  está- 
tica digestiva  por  el  medio  más  adecuado,  y  en  este  caso  lo  era  sin  duda  al- 
guna el  elegido  por  el  Dr.  Bravo. 

El  examen  histológico  ha  demostrado  después  que  el  tumor  era  un  cisto- 
adenoma,  y  esto  no  modifica  la  indicación  operatoria,  aunque  cambie  el  as- 
pecto clínico  de  la  cuestión,  puesto  que  la  indicación  de  restituir  ó  susti- 
tuir la  permeabilidad  gástrica  subsistía  íntegra. 

Hemos  tenido  ocasión  de  ver  un  caso  análogo  en  una  mujer  gallega,  con 
tumoración  evidente  de  la  pared  anterior  gástrica,  dolores  continuos  inten- 
sísimos ;  pero,  como  era  natural,  sin  éxtasis  alimenticio  ni  hematemesis, 
se  la  creyó  afectada,  por  naos  de  un  epitelioma,  por  alguien  de  un  sarcoma, 
y  por  todos  de  un  tumor  de  indispensable  tratamiento  quirúrgico  ;  por  ello 
la  hizo  el  Dr.  Cervera,  cuya  habilidad  no  necesita  encomios,  una  resección 
completa  de  la  neoplasia  y  casi  total  del  estómago,  tan  feliz  como  la  qne 
pueda  serlo  más  ;  el  examen  histológico  posterior  demostró  que  se  trataba 
de  un  adenoma  quístico. 

Ni  en  aquella  enferma  ni  en  esta  del  Dr.  Bravo,  hubo  posibilidad  de  una 
diferenciación  clínica  precisa,  realmente  de  desear,  pero  que  hoy  por  hoy,  no 
es  posible  y  aun  adquirida  no  tiene  bien  definida  finalidad,  pues  no  puede 
hacer  variar  la  indicación  de  intervenir  estos  enfermos,  resecando ,  puesto 
que  si  el  adenoma  es  un  tumor  benigno,  sobre  todo  en  ciertas  formas,  no  lo 
parece  á  veces  en  todas  las  fases  de  su  evolución  ni  en  todas  sus  formas,  ya 
que  algunas  de  ellas  dan  origen  á  generaciones  ó  degeneraciones  epiteliales 
atípicas,  que  convierten  el  tumor  de  benigno  en  maligno. 

Sobre  un  quiste  dentario  con  ectopía  dentarla.— El  Dr.  Roeda:  Al  presentar 
esta  comunicación  á  la  Academia  sobre  una  materia  un  tanto  fuera  de  la  es- 
pecialidad otorinolaringológica  que  cultivo,  lo  hago,  en  primer  lugar,  para 
dará  conocer  un  hecho  raro  y  curioso  de  la  patología  y  después  para  signifi- 
car la  posible  confusión  que  puede  ocurrir  al  entablar  un  diagnóstico  dife- 
rencial  con  el  empiema  crónico  del  seno  maxilar.  Esta  posible  dificultad 
diagnóstica  hace  que  muchos  enfermos  sean  dirigidos  al  consultorio  de  un 
especialista  en  vez  de  hacerlo  al  de  un  cirujano,  y  en  otros  casos  al  gabinete 
de  un  dentista. 

El  caso  en  cuestión  que  á  la  Academia  presento  es  como  sigue  :  una  jo- 
ven de  trece  afíos  comienza  á  experimentar  desde  algún  tiempo  dolores  den- 
tarios y  el  paulatino  abultamiento  del  carrillo  izquierdo  en  la  zona  corres- 
pondiente á  la  fosa  canina  del  maxilar  superior,  lo  que  motiva  la  extracción 
de  algún  molar  con  caries  avanzada,  sin  que  los  fenómenos  cediesen  por  esto 
lo  más  mínimo,  lo  que,  en  vista  también  del  progreso  del  padecimiento, 
obliga  á  ser  presentada  en  mi  consultorio  público  por  el  Dr.  Sama. 

La  tumoración  del  carrillo  es  circunscrita,  y  á  la  presión  da  la  sensación 
de  una  lámina  rígida,  delgada,  que  cede,  pero  inmediatamente  rebota  al 
modo  de  las  pelotas  de  celuloide,  fenómeno  que  desde  luego  nos  hace  diag- 
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notiticarQn  qniste  dentario;  la  misma  BensaciÓDf  pero  más  perceptible,  ro 
nota  comprimiendo  por  la  boca  sobre  la  fosa  canina,  la  qne  aparece  abomba- 
da, cnal  8Í  el  seno  maxilar  hubiera  sido  insnñado.  La  arcada  dentaria  en  el 
lado  correspondiente  aparece  también  abnltada  y  sin  el  relieve  propio  de  la 
apófisis  alveolar.  Los  molares  que  restan  son  más  bien  restos  informes  y 
masas  irregulares  careadas ;  el  primer  incisivo  aparece  muy  separado  del  co- 
rrespondiente del  otro  lado  y  dirigido  oblicuamente  hacia  afuera,  y,  final- 
mente, nótaee  la  ausencia  del  segundo  incisivo  y  del  canino.  Incindimos  con 
bisturí  sobre  el  borde  alveolar  superior^  penetrando  fácilmente  en  la  cavi- 
dad, dando  salida  á  un  abundante  liquido  seromucoso  de  color  ambarino  y 
transparente. 

Es  claro  qne,  como  esto  no  podía  ser  considerado  como  un  tratamiento, 
procedimos,  previa  cloroformización,  á  la  operación  que  consideramos  radi- 
cal, fundamentada  en  la  extirpación  del  saco  quistico.  Incindiendo  amplia- 
mente en  sentido  anteroposteríor  y  despegando  la  capa  mncoperióstica  de 
la  superficie  ósea  subyacente  procedimos  á  la  resección  de  la  delgada  pared 
ósea  que  forma  el  lado  externo  del  quiste  desde  por  debajo  del  agujero  infra- 
orbitarío  hasta  el  borde  alveolar,  y  desde  la  apófisis  ascendente  del  maxilar 
hasta  un  limite  lo  más  posterior  que  pudimos  alcanzar.  Puesta  asi  á  descu- 
bierto toda  la  extensión  de  la  bolsa  quistica,  bien  pronto  notamos  que  en  la 
parte  superior,  y  colgando  cual  una  estalactita  del  suelo  orbitario,  aparecía 
un  diente,  que  reconocimos  ser  el  canino  con  todas  sus  condiciones  morfo- 
lógicas normales,  asi  como  inspeccionando  el  suelo  vimos  otro  diente  acos- 
tado sobre  el  plano,  con  la  cara  que  debía  ser  anterior  dirigida  hacia  arri- 
ba y  el  borde  mirando  adelante,  clasificándole  cual  el  incisivo,  cuya  falta 
habiamoB  notado  en  la  arcada  dentaria.  Extraídos  sin  dificultad  estos  dos 
dientes,  despegamos  la  pared  quistica,  procurando  no  dejar  resto  algu- 
no, y  tocamos  toda  la  extensi<^n  con  una  disolución  de  cloruro  de  zinc  al 
décimo,  con  lo  que  dimos  por  terminada  la  operación,  rellenando  la  ca- 
ndad con  gasa  yodofórmica  y  dejando  sin  suturar  la  incisión  de  la  mucosa 
bncal. 

No  podemos  terminar  la  exposición  del  caso  sin  hacer  notar  la  circunstan- 
cia patognomónica  siguiente  :  ninguna  de  las  numerosas  inyecciones  prac- 
ticadas antes  y  después  en  la  cavidad  quistica  ha  pasado  á  la  fosa  nanal,  así 
como  también  llamamos  la  atención  sobre  el  hecho  de  la  ausencia  de  pii»  en 
iafosa  nanal,  fenómenos  los  dos  que  excluyen  la  posibilidad  do  uu  einpiema 
del  antro  de  Highmoro. 

Pocas  son  las  consideraciones  que  debemos  hacer  sobre  el  caso  historia- 
do, puesto  qne,  merced  á  los  trabajos  de  Ma^fítot,  de  Malassez  y  Al  barran, 
nos  es  perfectamente  conocido  el  proceso  en  cuestión,  sin  que  nosotros 
•eamos  capaces  de  añadir  ni  quitar  nada  á  lo  expuesto  por  estos  autores, 
pero  no  podemos  terminar  sin  fijarnos  particularmente  sobre  algunos  pun- 
11%  que  tienen  alguna  relación  con  temas  corrientes  en  el  campo  de  la  rino- 
iogía,  significando  á  este  propósito  nuestra  opinión  de  qne  los  quistes  den- 
Urio<i  debieran  estar  comprendidos  en  el  cuadro  clásico  de  los  textos  de  la 
especialidad,  pues  recorriendo  la  literatura  de  las  afecciones  del  seno  maxi- 
lar, nótase  con  cuánta  frecuencia  uu  quiste  del  seno  es  diagnosticado  ó  de 
apierna,  ó  de  sinusitis  serosa,  ó  de  higroma,  lo  que  sucede,  sin  duda,  por 
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no  estar  presente  en  el  espirítn  del  especialista  la  posible  existencia  de  nn 
qniste  dentario. 

Pero  se  dirá :  ¿cómo  es  posible  esta  confusión?  Que  puede  confundirse 
con  un  em pierna  no  tenemos  de  ello  duda  alguna,  pues  que  en  nuestra  prác- 
tica personal,  haciendo  reflexiones  retrospectivas,  tenemos  dos  errores  de 
esta  índole.  Tratábase  en  un  caso  de  un  hombre  con  los  signos  clásicos  de 
empiema  del  seno  maxilar,  teniendo  salida  abundante  de  mocopus  por  el 
canal  medio.  Habiéndole  mandado  extraer  el  segundo  molar  para  perforar 
el  antro  por  la  vía  alveolar,  y  noticioso  el  dentista  de  este  propósito  lo  eje- 
cutó él  mismo,  encontrándome  yo  bien  pronto,  á  los  pocos  días,  con  que  el 
pus  habia  cesado  de  salir  por  el  canal  medio,  pero  una  inyección  practicada 
con  fuerza  por  la  perforación  alveolar,  no  tenia  salida  por  la  fosa  nasal;  lue- 
go la  cavidad  perforada  no  era  el  seno  maxilar  ¿Qué  habia  sucedido?  Sólo 
una  interpretación  se  nos  ocurre,  un  quiste  dentario  habia  tenido  su  des- 
arrollo á  expensas  de  la  cavidad  del  seno  maxilar,  levantándose  desde  en 
suelo  y  llenándola  sin  rechazar  su  pared  externa  correspondiente  á  la  fosa 
canina.  ¿Y  por  qué  la  salida  de  mocopus  por  el  canal  medio?  Sin  duda  la 
mucosa  del  seno  maxilar,  reducido  éste  á  pequeñas  dimensiones  por  la  in- 
vaginación de  la  bolsa  qufstica,  experimentó  fenómenos  flojisticos  por  rasón 
de  proximidad,  originándose  una  sinusitis,  en  verdad,  pero  sostenida  por  el 
proceso  quístico  en  cuestión. 

Otro  caso  puede  ocurrir  en  el  que  la  confusión  diagnóstica  es  más  posi- 
ble y  disculpable,  ün  quiste  dentario  hace  irrupción  en  el  antro  de  High- 
moro  sin  comprimir  ni  deformar  sus  paredes  y,  por  una  circunstancia  cual- 
quiera, como,  por  ejemplo,  una  infección  dentaria,  se  hace  séptico  su  con- 
tenido, que  se  hace  purulento,  perforándose  su  pared  y  vertiendo  su  conte- 
nido en  lo  restante  de  la  cavidad  del  seno,  y  de  aquí,  por  el  ostium  m<ixilare 
en  el  canal  medio  de  la  fosa  nasal,  constituyéndose  asi  un  tipo  completo  de 
empiema  del  seno  maxilar.  Se  nos  ocurre  que,  en  muchos  casos  que  la  lite- 
ratura registra,  en  los  que  parala  desaparición  del  pus  ha  sido  suficiente 
una  punción  y  un  lavado,  se  trataba  efectivamente  de  un  quiste  supurado. 

¿Tendrá  historia  parecida  el  llamado  empiema  caseoso,  del  que  Avellis 
(de  Francfort),  refiere  algunos  casos,  con  la  particularidad  singularísima  de 
ser  curados  en  las  primeras  irrigaciones?  Para  juzgar  de  tal  problema  refe- 
riremos un  caso  de  nuestra  práctica,  que  todavía  visita  nuestro  dispensorio 
público. 

Una  anciana  nos  consultó  hace  unos  dos  afíos  por  una  afección  de  la  foBa 
nasal  izquierda,  que  comprendía  también  el  carrillo  del  mismo  lado  que 
aparecía  tumefacto,  y  la  bóveda  palatina  prominente  en^el  mismo  lado  y  con 
fungosidades  en  el  borde  alveolar.  La  fosa  nasal  estaba  rellena  de  fungosi- 
dades por  entre  las  que  fluía  abundante  pus  espeso,  blanco  y  de  una  fetidez 
horríbie.  Tan  poco  halag^üefío  fué  mi  pronóstico,  después  de  haber  diagnos- 
ticado clínicamente  nn  cáncer  del  seno  maxilar  que,  más  que  tratamiento, 
lo  que  instituí  fué  el  abandono  de  tal  paciente,  lo  que  no  conseguí  por  com- 
pleto, pues  que,  al  cabo  de  algunos  meses,  reapareció  por  el  consultorio  re- 
firiendo que  se  había  reventado  el  tumor  por  el  carrillo,  abriéndose  una  ñe- 
tula  que,  en  el  momento  del  examen,  estaba  cerrada,  exhibiéndose  nna  ci- 
catriz por  debajo  del  reborde  orbitario.  Esta  circunstancia  de  la  cicatriza- 
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ción  de  una  ñstaU  me  hizo  desechar  la  posibilidad  de  una  neoplasia  malig- 
na, por  lo  que  me  puse  á  practicar  sa  tratamiento^  empezando  por  la  lim- 
pieza de  la  fosa  nasal,  extirpando  toda  fangosidad  accesible,  con  lo  que 
bien  pronto  apareció  á  la  yista  una  masa  grande  parecida  á  la  pasta  de  tí- 
Ánero  qne,  extraída,  resaltó  ser  un  producto  caseoso  de  horrible  fetideas. 
Irrigaciones  continuadas  dieron  salida  á  productos  semejantes  abundanti- 
fiimos,  Tiendo,  después  de  Tacio  completamente  el  foco,  que  la  fosa  nasal  y 
el  seno  maxilar  constituían  una  sola  y  amplísima  cloaca,  comunicante  con 
It  boca  á  traTés  del  borde  alTColar  fungoso  y  desproTÍsto  de  molares  y  re- 
Testidade  una  cubierta  lisa  y  friable.  ETÍdentemente,  el  proceso  en  cues- 
dóD,  cualquiera  qne  fuese,  era  de  tal  índole,  que  habla  llegado  á  producir 
lesiones  óseas,  como  lo^  demostraban  la  destrucción  de  la  pared  de  la  fosa 
ctnina,  la  del  tabique  de  separación  entre  la  fosa  nasal  y  el  antro  de  High- 
moro  y  la  del  considerable  espesor  de  la  apófisis  alveolar.  Este  caso,  así 
como  los  similares  que  la  literatura  registra,  ¿son  Tcrdaderamente  ejempla- 
res de  una  Tariedad  de  empiema  llamado  caseoso?  Creo  que  no,  y  que  preci- 
sarla un  estudio  anatomopatológico  serio,  que  todavía  no  está  realizado, 
p«ra  poder  afirmar  la  Terdadera  naturaleza  dé  tal  pruceso.  Lo  que  desde 
inego  puede  afirmarse  es,  que  las  lesiones  de  la  mucosa  del  seno  maxilar  en 
ii  fiinneitis  crónica,  son  por  esencia  formadoras,  y  las  iuTestigaciones  ca- 
<iiTéríca8  de  Harke,  de  Dmochowscky,  de  B.  Fránkel,  así  lo  comprueban, 
pero  en  manera  alguna  tienden  á  la  ulceración  y  á  la  osteoperiostitis,  así 
como  umbién,  y  esto  está  en  concordancia  con  los  datos  de  la  anatomía  pa- 
t>lógica,  puede  asegurarse  que  la  curación  de  la  sinusitis  crónica  no  es  obra 
de  anas  cuantas  irrigaciones,  como  sucede  con  el  llámalo  empiema  caseoso 
y  qne  se  precisa  una  operación  con  raspado  y  extirpación  de  los  productos 
oeoformados  en  el  interior  de  la  cavidad. 

Por  estas  razones  sugiero  la  idea  de  que  en  semejante  proceso  puede  tra- 
tirae  más  bien  de  un  quiste  dentario  infectado  y  supurado  con  abundante 
deseamación  epitélica  de  sus  paredes,  dando  por  resaltado  que  el  producto 
retenido  erosione  y  ulcere  las  paredes  y  provoque  la  periostitis  con  los  fe- 
nómenos patológicos  que  hemos  visto  en  la  enferma  historiada. 

Después  de  lo  expuesto,  ¿cómo  no  hemos  de  sospechar  que  los  treinta  y 
Untos  casos  de  sinusitis  serosa  descritos  por  Noltenius,  sean  más  bien 
qniítes  dentarios  desarrollados  dentro  del  seno  y  perforados  en  su  cavidad  ? 

una  circunstancia  presentaba  el  caso  de  mi  comunicación  que  le  hacía 
particularmente  interesante,  la  ectopia  dentaría  concomitante,  fenómeno 
siempre  curioso,  y  que  lo  era  más  por  estar  en  conjunción  con  un  quiste. 
Seria  necesarío  entrar  en  detalles  embriogénicos  y  de  desarrollo  organogé- 
nioo  para  dilucidar  la  relación  que  pudiera  existir  entre  estos  dos  hechos,  y 
no  nos  consideramos  con  competencia  para  tal  empresa,  pero  valga  por  lo 
qae  valiere,  me  atrevo  á  pensar  que  esta  ectopia  en  cuestión  es  el  resultado 
mecánico  del  crecimiento  del  quiste,  el  que,  empezado  su  desarrollo  en  una 
^poea  anterior  á  la  ses^unda  dentición,  empujó  y  dÍHlocó  los  folículos  denta- 
no«  correspondientes  y  los  fué  rechazando  hasta  el  sitio  en  que  los  hemos 
encontrado  ya  en  su  completo  desarrollo. 

El  Dr.  Coapedal  Tomé  manifestó,  á  propósito  del  caso  expuesto  por  el  doc- 
tor Rueda,  que  había  tenido  ocasión  de  tratar  nn  joven  como  de  diez  ú  once 
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años  afectado  de  quiste  dentario  en  el  maxilar  inferior.  El  niño  qne  ingresó 
en  la  Clínica  del  Dr.  Cospedal  en  el  Hospital  de  la  Princesa,  natural  de  nn 
pneblo  próximo  á  Madrid,  fué  dirigido  al  Dr.  Cospedal  con  e)  diagnóstico 
de  probable  sarcoma  del  maxilar.  Se  observaba  en  el  enfermito  una  tamora- 
ción  lisa,  aniforme,  dnra,  indolente,  sobre  la  mitad  lateral  derecha  del  cuer- 
po del  maxilar;  la  tumoración  era  oblonga  del  mentón  al  ángulo  derecho  ; 
Hobre  la  piel  no  se  apreciaba  cambio  de  color,  venosidad  ni  irregularidad 
alguna ;  comprimiendo  sobre  su  punto  más  prominente,  se  producía  crepi- 
tación apergaminada,  comparable  á  la  que  se  produce  comprimiendo  sobre 
el  fondo  de  las  pequeñas  aceiteras  que  sirven  para  engrasar  las  máquinas 
de  coser ;  era  exactamente  el  mismo  sonido  el  que  se  producía ,  ello  sólo 
despertaba  la  idea  de  un  quiste  contenido  en  el  espesor  del  maxilar,  cuya  pa- 
red se  hallaba  constituido  por  la  lámina  externa  muy  adelgazada  del  hueso, 
cuya  lámina,  empujaday  dejada  libre  rápidamente,  daba  un  sonido  de  tic  tac 
muy  característico.  Examinando  la  cavidad  bucal,  se  notaba  la  falta  del  se- 
gundo molar  inferior  derecho,  y  la  prominencia  en  el  surco  gingival  y  hacia 
el  suelo  bucal  del  maxilar  abultado ;  comprimiendo  sobre  esa  prominencia 
por  dentro  de  la  boca,  también  se  producía  la  erepitación  menos  ma- 
nifiesta. 

£1  diagnóstico  establecido  por  el  Dr.  Cospedal  fué  de  quiste  dentario, 
conteniendo  en  su  interior  el  molar  que  faltaba  en  su  sitio  correspondiente. 
Así  era,  en  efecto  ;  el  Dr.  Cospedal  operó  áeste  muchacho  practicando  una 
incisión  exterior  sobre  el  quiste,  en  la  dirección  de  su  mayor  eje,  y  excin- 
(iiendo  una  pequeña  porción  fusiforme  de  la  lámina  ósea  ;  del  interior  del 
quiste  salió  un  líquido  sin  carácter  alguno  particular  *,  las  paredes  internas 
de  la  cavidad  ahuecada  en  el  cuerpo  del  maxilar,  eran  un  tanto  anfractuosas, 
irregulares  y  recubiertas  por  una  substancia  semejante  á  laclara  del  huevo 
coagulada  y  granulosa.  Aplicado  ó  adherido  en  un  punto  de  las  anfractuosi- 
dades se  hallaba  el  molar  completo,  aunque  poco  desenvuelto,  pero  perfecto. 
La  cavidad  fué  lavada  con  solución  de  cloruro  de  zinc,  suturada  en  parte  la 
herida  y  dejado  el  resto  al  descubierto  lleno  de  gasa  esterilizada.  La  cavidad 
disminuyó  algo  lentamente  y  la  curación  debió  ser  definitiva  y  sin  compli- 
caciones, aunque  es  de  advertir  que  el  padre  del  niño,  impaciente  por  verle 
en  BU  casa,  le  sacó  del  hospital  algo  antes  de  lo  que  debiera. 

Este  caso,  único  observado  por  el  Dr.  Cospedal  en  su  ya  larga  práctica 
quirúrgica,  prueba  la  rareza  con  que  se  presentan  ;  prueba,  además,  que  son 
propios  de  las  primeras  edades  de  la  vida,  y  prueba  también  que  era  el  tipo 
de  los  quistes  dentarios  foliculares,  es  decir,  de  aquellos  en  que  la  erupción 
del  diente  no  se  ha  verificado  dentro  de  su  alvéolo,  sino  que  desviado  de  so 
dirección,  el  folículo  dentario  ha  producido  en  su  desarrollo  para  la  forma- 
ción y  crecimiento  del  diente  un  quiste  y  dentro  de  éste  ha  crecido  aquél. 
No  sucede  lo  mismo  cuando  sin  faltar  ningún  diente  en  su  lugar,  un  ma- 
melón dentario  supernumerario  da  origen  aun  quiste,  ó  bien  cuando  uno  de 
estos  emigra  y  produce  quistes  dentarios  alejados,  llamados  quistes  hetero- 
tópicos  en  el  paladar,  por  ejemplo,  ó  en  la  órbita,  ó  también  cuando  se  des- 
arrollan  los  llamados  quistes  dentarios  radiculares,  que  no  son  sino  pro- 
ducto de  caries  dentarias,  y  aun  otros,  como  los  multiloculares,  que  parece 
que  deben  colocarse  entre  los  epiteliomas  quísticos,  por  de  pronto  benig- 
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DOS,  p«ro  Bnsceptibles  de  engendrar  yerdaderoB  tamoreB  epiteliomatodos  de 
los  maxilares. 

Terminó  el  Dr.  Coapedal  manifestando  que  asi  como  Magitot  afirmó  qne 
los  quistes  dentarios  folicnlares,  como  el  qn^  acababa  de  referir,  se  proda- 
elan  por  la  irritación  de  los  folicnlos  dentarios  mal  situados  ó  mal  dirigi- 
dos, Malasses  pensó  qne  esa  misma  irritación  estaba  determinada  por  res- 
tos epiteliales  paradentarios  de  la  invaginación  epitelial  qne  da  nacimiento 
i  los  folicnlos  dentarios.  Ambas  suposiciones  parece  qne  tienen  comproba- 
ción clínica  7  comprobación  en  exámenes  histológicos. 

Ascttif  de  erigen  obscura  tratada  can  óxito  por  los  calomelanos.— ISl  doctor 
Vallit  Aldabaldb:  El  mnchacho  qne  tengo  el  honor  de  presentar  tiene 
diez  y  nnere  afios  de  edad,  es  sinriente,  natural  de  la  provincia  de  Lugo,  y 
llera  cuatro  afios  de  residencia  en  Madrid.  Como  antecedentes  de  familia 
•ólo  refiere  qne  su  madre  murió  hace  nueve  años  y  despaés  de  estar  uno  en 
ia  cama,  y  que  el  padre  murió  después  de  haber  tenido  hinchado  el  vientre 
ilgún  tiempo.  El  enfermo  tiene  dos  hermanos  que  gozan  de  buena  salud,  y 
taro  otros  tres  que  se  han  muerto  de  pequeños. 

Como  antecedentes  personales  refiere  haber  padecido  el  sarampión,  que  de 
pequeño  le  dolían  los  ríñones  y  que  hace  dos  años  pasó  en  el  hospital  un 
ataque  de  reuma  articular  agudo  que  le  duró  diez  y  seis  dias,  y  de  cuyas  re- 
soltas le  quedaron  durante  un  año  dolores  y  fatiga.  No  hay  antecedentes 
tloohólicoe.  Hace  un  año  ha  tenido  una  blenorragia,  de  la  que  curó  dice  que 
rin  tratamiento. 

La  enfermedad  actual  se  inició  hace  un  mes  con  hinchazón  de  vientre  y 
calentura,  pero  nada  de  fatiga,  y  con  dolores  en  el  vientre  que  se  irradiaban 
al  pecho  en  el  momento  de  respirar,  y  á  veces  hasta  á  los  hombros  y  brazos. 

Cuando  ingresó  en  el  hospital  se  comprobó  la  existencia  de  un  derrame 
ascitico  moderado,  sin  nada  de  infarto  hepático  ni  esplénico.  Persistían  los 
dolores  antea  mencionados  y  con  bastante  intensidad,  y  como  única  parti- 
colarídad  digna  de  notar  en  su  aparato  circulatorio  sólo  encontré  la  de  que  la 
pQnta  del  corazón  late  en  el  tercer  espacio  intercostal.  En  la  orina  no  existe 
albúmina. 

A  pesar  de  no  hallar  en  el  aparato  circulatorio  más  qne  la  particularidad 
mencionada,  que  bien  puede  ser  congénita,  como  quiera  que  hay  en  este 
caso  antecedentes  reumáticos  bien  caracterizados  de  disnea  siquiera  ésta 
haya  desaparecido,  y  como  por  otra  parte  se  dan  casos,  y  yo  he  visto  alguno, 
de  ascitis  no  acompañada  de  ningún  otro  derrame  ni  trasudación  hidrópi- 
cos, que  reconocen  por  causa  lesiones  cardíacas  no  revelables  por  la  explo- 
nción,  y  en  cambio  no  hay  en  este  enfermo  antecedentes  ni  datos  que  ha- 
gan pensar  en  una  tuberculosis  peritoneal  ni  en  una  afección  hepática  me  in- 
cliné, y  aun  me  inclino  hoy  en  día,  á  atribuir  la  ascitis  á  un  origen  cardíaco. 

Como  alimentación  prescribí  leche,  sopa,  chocolate  y  huevos,  y  para  cal- 
mar loe  dolores  que  alteraban  el  sueño  del  enfermo,  dispuse  el  salicilato  só- 
dico asociado  al  bromuro  potásico,  con  lo  oual  conseguí,  en  efecto,  el  resul- 
tado qne  me  proponía.  Mas  aunque  los  dolores  se  calmaron,  la  ascitis  iba 
aumentando,  hasta  tal  punto  que  ya  pensaba  en  apelar  á  la  paracentesis  si- 
guiendo en  esto  la  conducta  de  los  que  aconsejan  no  esperar  paradlo  á  que 
€l  derrame  sea  demasiado  abundante.  Pero  antes  de  apelar  á  semejante  me- 
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dio  se  me  ocurrió  prescribir  los  calomelanos  á  la  dosis  de  8  decigramos  en 
tres  papeles  para  tomar  uno  cada  ocho  horas  próximamente.  Me  proponía  con 
esta  manera  de  administrar  los  calomelanos  á  dosis  intermedia  entre  ia  diu- 
rética y  la  purgante,  obtener  á  la  vez  estos  dos  resultados  y  yer  si  de  ese 
modo  se  conseguía  disminuir  y  quisa  hacer  desaparecer  la  ascitis. 

£1  éxito  superó  á  mis  esperanzas,  pues  confieso  que  hacía  el  ensayo  con 
muy  pocas,  ya  que  en  otros  casos  análogos  había  sido  infructuoso.  En  efec- 
to, con  los  calomelanos  el  vientre  se  movió  algo  más,  aunque  sin  llegar  á  la 
diarrea,  la  diuresis  aumentó  y  antes  de  una  semana  el  derrame  había  dismi- 
nuido hasta  tal  punto,  que  hoy  cuesta  trabajo  demostrar  en  existencia. 

Al  presentar  este  caso  me  han  movido  á  ello  el  origen  obscuro  de  la  asci- 
tis en  el  mismo,  y  el  éxito  obtenido  con  un  tratamiento  que  rara  vez  da  tan 
buen  resaltado  en  iguales  circunstancias. 


PERIÓDICOS 


Un  cuerpo  extraño  en  el  iris.  —  El  Dr.  J.  Yiciano  publica  en  La  Medicina 
Valenciana  el  caso  clínico  referente  á  una  nifía  de  ocho  afios,  llamada  Ramo- 
na Cariñena.  Jugando  con  otros  niños,  se  entretenía  disparando  pistones  de 
escopeta,  y  de  uno  de  ellos  saltó  con  violencia  una  partícula  metálica  que 
atravesó  la  córnea  y  fué  á  incrustarse  en  el  iris. 

Reconocida,  á  la  simple  inspección  se  advertía  la  presencia  del  cuerpo  ex- 
traño en  el  iris,  enclavado  en  su  cara  anterior  y  porción  superoexterna,  muy 
cerca  del  circulo  ciliar. 

La  herida  de  la  córnea  estaba  cicatrizada,  y  esta  membrana  y  el  humor 
acuoso  conservaban  la  transparencia  normal. 

La  única  manifestación  que  denotaba  el  traumatismo  interno  era  una  li- 
gera congestión  del  iris,  que  no  llegaba  á  producir  la  inyección  ciliar  carac- 
terística de  la  iritis. 

La  enferma  no  aquejaba  dolor  y  la  visión  era  normal. 

La  indocilidad  de  la  enferma  impo  sibilitaba  llevar  á  término  acto  operato- 
rio algnno  sin  peligro  á  cualquier  percance. 

Suspendida  la  operación,  pensó  si  podría  conseguirse  una  curación  relati- 
va permaneciendo  en  el  iris  el  cuerpo  extraño,  y  recordaba  que  la  estadística 
ocular  cita  algunos  ejemplos  observados  por  Yon  Ammon,  Solomon,  Orü- 
llich  y  otros,  en  los  que  los  cuerpos  extraños  se  han  rodeado  de  una  exuda- 
ción linfoplástica  que,  al  organizarse,  ha  formado  una  cápsula  protectora  que 
ha  terminado  con  la  mucha  ó  poca  irritación  ocular  que  presentara  en  los 
primeros  días. 

Decidió  esperar,  prestando  una  atenta  observación  para  acudir  al  remedio 
si  se  presentaba  algún  fenómeno  inflamatorio,  y  prescribió  el  uso  de  un  co- 
lirio aséptico  de  atropina  para  evitar  en  lo  posible  la  iritis  traumática,  que 
era  el  proceso  morboso  que  debía  temerse. 

A  los  pocos  días  se  vio  el  cuerpo  extraño  recubierto  por  una  película 
blancoamarillenta  y  el  iris  no  respondía  tanto  á  la  acción  del  midriático.  Dob 
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diftB  deepQée  pudieron  apreciarse  perfectamente  los  BÍntomas  de  nna  iritis 
Bnpnrftdaqne  daba  lugar  á  tm  ligero  hipopión.  La  presencia  del  cuerpo  ex- 
titfio  habla  ocasionado  la  proliferación  de  los  elementos  celulares  del  iris,  y 
coDsecQtiramente  se  habia  formado  un  absceso.  Había  fotofobia,  dolores  or- 
bitaríoB,  inyección  ciliar,  contracción  pupilar  y  empezaban  á  formarse  si- 
neqnías. 

En  esta  situación,  procedió  á  operar  á  los  doce  días  de  ocurrido  e]  acci- 
deote. 

CloroformiEada  la  enfermita  para  asegurar  su  inmoyilidad,  se  layaron  cui- 
dadosamente los  fondos  de  saco  conjuntirales  con  solución  sublimada;  se 
aplicó  el  blefarostato,  y  fijando  el  globo  ocular  con  las  pinzas,  practicamoa 
ooD  el  CQchillete  de  Graefe  un  colgajo  superior  de  un  cuarto  de  córnea  sobre 
el  mismo  limbo.  Con  las  pinzastijeras  de  De  Vecker  se  seccionó  el  iris  pro- 
lapsado,  y  con  la  ayuda  del  arpón  y  pinzas  de  iridectomla  pudimos,  después 
dedos  tentativas,  bacer  presión  sobre  el  cuerpo  extrafio  y  extraerlo  en  tota- 
lidad. Hubo  dificultades  para  arrancarlo  del  sitio  de  implantación,  porque  se 
encontraba,  no  solamente  incrustado  en  el  espesor  del  iris,  si  que  también 
adherido  á  la  cara  posterior  de  la  córnea.  Después,  para  eritar  enclavamien- 
toe,8e  seccionaron  las  porciones  de  iris  que  se  interponían  entre  los  labios  de 
la  hendía,  y  con  el  estilete  de  caoutchouc  se  arregló  la  pupila.  Terminó  la 
operación  haciendo  un  largo  layado  de  la  cámara  anterior  con  solución  subli- 
mada y  aplicando  un  yendaje  aséptico. 

A  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  operada  la  enferma  leyantó  el  aposito,  y 
apreció  con  satisfacción  que  la  incisión  b  orneana  estaba  cicatrizada,  la  cá- 
mara anterior  restituida,  transparente  y  desproyista  de  pus,  y  la  inyección 
ciliar  habia  disminuido  notablemente.  No  había  fotofobia  y  la  visión  era  nor- 
mal. Siguió  usándose  la  atropina,  y  á  los  ocho  días  dio  el  alta  á  la  enferma. 

Barabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


^OCIKDAUES  CIENTÍFICAS 

AOADSHIA     DE     MEDICINA     DE    PARÍS 

Sesión  del  20  de  Enero  de  1908. 

Oaciaracién  ebligatoria  da  las  enfermedades  contagiosas.  —  El  Dr.  Laveran 
Be  lamentó  de  que  no  se  incluya  en  la  lista  de  las  enfermedades  contagioBas 
de  declaración  obligatoria  la  tuberculosis,  siendo  asi  que  se  incluyen  la 
broncoDeumonia  y  la  disenteria. 

EH  Dr.  Brocabdkl:  La  neumonía  y  la  bronconeumonia  se  han  incluido  en 
la  lista  de  las  enfermedades  de  declaración  potestatiya,  porque  la  Ajcademia 
ha  insistido  sobre  el  carácter  contagioso  de  estas  afecciones.  Cuanto  á  la  di- 
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senteria,  como  ocasiona  en  ciertos  países  yerdaderas  epidemias,  la  medida 
de  la  declaración  obligatoria  es  legitima  en  absoluto.  Respecto  á  la  tabercn- 
losis,  se  ha  pedido  sn  declaración  potestativa.  No  se  ha  incluido  entre  las 
enfermedades  de  declaración  obligatoria  por  las  dificultades  prácticas  délas 
desinfecciones  repetidas,  á  cansa  del  mal  efecto  moral  qne  produciría  la  in- 
tervención frecuente  de  la  autoridad. 

El  Dr.  Chauvel  preguntó  por  qué  la  conjuntivitis  purulenta  de  los  adultos 
no  se  incluía  en  la  lista  de  las  enfermedades  de  declaración  obligatoria. 

El  Dr.  Finará  pidió  que  para  la  declaración  de  la  conjuntivitis  purulenta 
se  suprimía  la  restricción  indicada  en  el  texto  de  la  Comisión,  á  saber:  que 
no  se  declarara  »i  la  mujer  reclama  el  secreto  (lo  mismo  que  para  la  septice- 
mia puerperal). 

El  Dr.  Vallin:  El  número  de  partos  clandestinos  es  muy  pequeño,  y  las 
conjuntivitis  purulentas  de  los  adultos  rarísimas.  Parece,  por  lo  tanto, 
inútil  recargar  la  lista. 

El  Dr.  Colin  preguntó  por  qué  se  han  incluido  las  parotiditis,  la  tifia,  la 
lepra  y  la  erisipela. 

El  Dr.  £boüardbl:  Porque  hay  epidemias  de  parotiditis,  á  veces  muy 
graves,  en  los  establecimientos  de  instrucción.  Hay  también  epidemias  de 
tifia,  que  serían  importantes  si  no  se  prestara  á  ellas  la  atención  necesaria. 
Es  conveniente,  por  lo  tanto,  dejar  estas  enfermedades  en  la  lista  de  las  de 
declaración  obligatoria. 

El  Dr.  Colin  cree  que  el  sudor  miliar  podría  borrarse  de  la  lista. 

El  Dr.  Brouardel  dijo  que  los  hechos  observados  en  Poitou  prueban  la 
gran  utilidad  de  la  desinfección  en  estos  casos. 

Se  votó  la  declaración  obligatoria  de  las  enfermedades  siguientes: 

Fiebre  tifoidea,  tifus  exantemático,  viruela,  varioloide,  escarlatina,  sa- 
rampión, el  sudor  miliar,  el  cólera,  y  las  enfermedades  coleriformes,  la  pes- 
te, la  fiebre  amarilla,  la  disentería,  las  infecciones  puerperales,  la  oftalmía 
de  los  recién  nacidos  (cuando  no  se  reclame  el  secreto)  y  la  meningitis  ce- 
rebroespinal epidémica. 

En  las  de  declaración  potestativa  fueron  incluidas: 

La  neumonía  y  la  bronconeumonía,  la  tuberculosis  pulmonar,  la  tos  feri- 
na, la  gripe,  la  erisipela,  las  parotiditis,  la  lepra,  las  tifias,  la  conjuntivi- 
tis purulenta  de  los  adultos  y  la  oftalmía  granulosa. 

La  declaración  de  estas  enfermedades  se  hará  de  igual  manera  que  la  de 
las  anteriores. — {La  Med,  Moderne), — F.  Toledo. 


80CI£DAD     DE     CIRUGÍA     DE     PABtS 

Senón  del  dia  24  de  Diciembre  de  1902. 

Tratamiento  quirúrgico  do  la  apantficitis.— El  Dr.  Jalaooibr:  Mis  opiniones, 
conocidas  desde  1892,  acerca  de  este  asunto  del  que  me  he  ocupado  en  dis- 
tintas ocasiones,  no  han  variado,  y  me  han  autorizado  el  que  pudiera  llegar 
á  la  conclusión  de  que  la  intervención  operatoria  estaba  raras  veces  indica- 
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da  dannte  la  crisis  aguda,  mientras  la  apendicitis  estnyiera  correcta  y  seré- 
ramente  tratada  desde  su  principio  por  la*  ínmoTilidad,  dieta  absoluta  y 
hielo  en  grande  escala  aplicado  sobre  el  abdomen  y  opio  cuando  los  dolores 
flOD  mnj  vivos ;  en  los  casos  graves  las  inyecciones  masivas  de  suero,  y  en 
todos  loR  casos  la  proscripción  de  purgantes  y  de  enemas.  No  he  de  volver 
i  exponer  hoy  lo  que  ha  sido  motivo  de  estudio  detenido  por  mi  parte,  y 
hubiera  guardado  silencio  si  no  me  hubiera  parecido  que  los  adversarios  no 
bao  teuido  en  cuenta  los  hechos  en  que  fundo  mis  conclusiones.  En  la  esta- 
dística que  presenta  al  Congreso  de  1900  figuraban  186  casos  de  apendici- 
tis  agnda,  de  los  cuales  curaron  por  resolución  120 ;  10  tuvieron  que  ser  ope- 
rados en  caliente ;  2  habían  curado  por  evacuación  espontánea  del  absceso 
en  el  recto  ó  en  la  vejiga,  y  8  habían  sucumbido  sin  ser  operados.  Pues 
bien,  esta  estadística,  que  no  es  una  estadística  operatoria,  parece  que  la 
ignoran  los  partidarios  de  la  intervención  sistemática.  Permitidme  que  la 
complete  ahora  añadiendo  105  casos  nuevos  observados  por  mí  mismo  desde 
aqnella  fecha  hasta  el  1.**  de  noviembre  de  1902.  De  estos  105  casos,*  100  ter- 
minaron  por  resolución,  es  decir,  fueron  enfriados  como  se  ha  dicho  no  sin 
ironía;  1  ha  sido  operado  en  caliente  y  ha  curado;  2  operados  en  caliente 
han  muerto,  y  2  han  muerto  sin  ser  operados,  puesto  que  en  ningún  momen  • 
tome  ha  parecido  que  la  operación  era  practicable  con  algnnas  probabilida- 
des de  éxito.  Uniendo  estos  105  casos  á  los  186  anteriores,  se  llega  á  la  cifra 
de  241  observados  por  mí  en  crisis  aguda  y  no  operados  desde  el  primer  mo- 
mento. Pues  bien,  de  los  241  enfermos,  284  kan  curado  y  7  kan  sucumbido. 
8e  me  podrá  decir  que  si  hubiese  operado  estos  últimos  desde  el  primer  mo- 
mento también  habrían  curado.  Es  posible,  pero  no  lo  creo,  teniendo  en 
cuenta  las  condiciones  en  que  se  encontraban  dichos  enfermos.  De  todos 
modos  persiste  el  hecho  indiscutible  de  qne,  de  241  enfermos  tratados  por  la 
inmovilidad  absoluta,  la  dieta,  el  hielo,  el  suero  en  los  casos  graves,  y  nunca 
pargantes,  para  contestar  al  Dr.  Ghampionnier,  no  he  perdido  más  que  7,  lo 
qne  da  en  nuestras  manos,  como  mortalidad  del  método  llamado  oportunista, 
el  3  por  100  poco  más  ó  menos.  ¿Habría  obtenido  mejores  resultados  ope- 
rando desde  el  principio  estos  241  enfermos?  No  lo  puedo  creer,  y  pnedo  afir- 
maros qne  si  lo  creyera  me  veríais  ^asar  inmediatamente  al  lado  de  los  in 
tertencionistas  más  entusiastas,  puesto  que  actualmente  con  la  publicidad 
avasalladora  que  se  ha  dado  á  las  discusiones  que  se  sostienen  acerca  del  tra- 
tamienU)  de  la  apendicitis,  la  sitnación  de  un  oportunista  como  yo  es  con 
frecuencia  difícil  y  las  responsabilidades  son  algnnas  veces  bien  pesadas. 
Pero  para  qne  pudiera  convertirme,  sería  necesario  qne  los  resultados  obte- 
nidos por  los  cirujanos  que  siempre  intervienen  en  todos  los  casos  agudos, 
tan  pronto  como  el  diagnóstico  está  hecho,  sea  cual  fuere  la  forma  de  la  en  ■ 
Cecmedad,  sería  necesario,  repito,  que  dichos  resultados  fueran  mejores  que 
los  que  yo  obtengo  no  operando  casi  nunca  durante  la  evolución  de  los  acci- 
dentes agudos;  sería  necesario  que  el  tanto  por  ciento  de  la  mortalidad  en 
tos  estadísticas  integrales  ftiera  inferior  al  3  ó  4  por  100.  Pues  si  se  compa- 
ra mi  eetadísiiea  personal  no  operatoria  á  la  estadística  operaroría  que  nos 
ba  presentado  el  Dr.  Poirier  y  que  acusa  an  8  por  100  de  mortalidad  en  la 
clientela  hospitalaria  y  un  80  por  100  en  la  clientela  privada^  encuentro  ta- 
les diferencias  que  para  mi  no  hay  duda  en  la  elección.  No  he  de  seguir  la 
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tendencia  de  los  qne  en  un  enfermo  con  apendícitÍB  no  ven  más  que  el  apén- 
dice y  le  consideran  como  el  fbco  de  origen  de  todos  los  accidentes.  Esta 
concepción  es  exacta  en  baea  número  de  casos ;  pero  en  otros,  qne  son  más 
temibles  cnando  se  les  desconoce,  la  apendicitis  no  es  más  que  una  de  las 
manifestaciones,  con  frecuencia  muj  atenuada,  de  una  infección  general;  en 
tales  casos,  como  he  escrito  y  repetido  rarias  veces,  se  corre  el  riesgo  de 
agravar  por  un  acto  operatorio  las  otras  manifestaciones  infecciosas  gastro- 
intestinales ó  hepáticas.  En.  fin,  para  mi  no  hay  una  apendicitis  siempre 
idéntica  á  si  misma,  sino  apendicitis  de  origen  variado,  de  viralencia  dife* 
rente,  con  indicaciones  especiales  según  las  formas,  según  la  época  en  que 
se  las  observa  y  según  la  resistencia  de  los  individuos,  y  á  la  experiencia 
clínica  es  á  la  qne  corresponde  apreciar  estas  indicaciones ;  se  podrá  uno 
equivocar  algunas  veces,  pero  téngase  en  cuenta  que  nadie  es  infalible,  y 
que  siempre  se  perderán  algunos  enfermos,  pero  que  se  perderán  muchos 
menos  no  obedeciendo  ciegamente  á  una  fórmula  concreta  qne  no  es  acep- 
table ni  en  medicina  ni  en  cirugía. 

El  Dr.  ScHWAHTz:  No  creo  que  la  discusión  actual  modifique  mucho  las 
opiniones  de  cada  uno  de  nosotros,  puesto  que  todos  tenemos  en  nuestro 
activo  numerosos  hechos  que  hablan  en  favor  de  nuestro  modo  de  obrar.  Si 
la  apendicitis  tuviera  que  terminar  siempre  por  ulceración  y  perforacióut 
seguramente  seriamos  todos  intervencionistas;  pero  no  sucede  siempre  asi, 
y  además  se  observan  casos  en  qne  el  diagnóstico  no  se  puede  hacer  con  toda 
seguridad.  De  estos  he  visto  dos  ejemplos:  uno  en  un  joven,  cuyos  acci- 
dentes súbitos,  de  parecido  apendicnlar,  no  duraron  más  que  veinticuatro 
horas  y  sin  qne  se  reprodujeran  en  el  curso  de  tres  afíos ;  y  el  otro  en  una  jo- 
ven, en  la  cual  observé  accidentes  subagndos  con  limitación  de  foco  y  des- 
arrollo por  detrás  de  una  gran  supuración;  intervine  y  encontré  una  supu- 
ración  enorme  de  los  ganglios  mesentéricos  sin  que  el  apéndice  estuviera 
esfacelado.  Cuando  en  una  apendicitis  subaguda  puedo  limitar  el  foco,  no 
intervengo,  y  espero  á  operar  en  frío  á  no  ser  que  aparezca  una  agravación. 
En  las  formas  graves  doy  una  gran  importancia  para  la  intervención  á  los 
tres  signos  signientes:  la  violencia  y  la  difusión  del  dolor,  el  aspecto  gene- 
ral del  enfermo  y  la  blandura  del  pulso  que  indica  hipotensión  arterial ;  este 
síntoma  es  para  mí  más  importante  que  la  temperatura,  la  cual  ha  de  to- 
marse siempre  en  la  vagina  ó  en  el  recto.  En  los  casos  de  duda,  creo  que  no 
se  ha  de  contemporizar,  pero  en  muchos  enfermos  se  puede  esperar,  á  condi- 
ción de  que  se  haga  la  llamada  expectación  armada.  Mi  experiencia  perso- 
nal me  lleva  no  á  unirme  á  los  partidarios  de  una  terapéutica  intransigente, 
sino  á  continuar  siendo  partidario  del  método  oportunista.  He  tratado  111 
enfermos  y  he  obtenido  los  resultados  siguientes :  85  operaciones  en  caliente 
con  29  curaciones  y  6  muertos ;  72  operaciones  en  frío  con  72  curaciones, 
y  4  operaciones  en  frío  con  anexitis  con  4  curaciones.  Además ,  he  tratado  y 
curado  14  casos  por  la  expectación,  y  he  tenido  2  defunciones  sin  haber 
operado. 

Herida  de  la  vena  cava  inferior.  —  El  Dr.  Albarrík:  En  la  sesión  anterior 
el  Dr.  Delbet  nos  ha  comunicado  una  observación  del  Dr.  Heresco,  referente 
á  una  herida  dct  la  vena  cava  en  el  curso  de  la  ablación  de  un  tumor  renal,  y 
ha  recordado  que  el  Dr.  Houzet  y  otro  cirujano  habían  citado  ya  dos  ejem- 
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píos.  Yo  he  podido  recoger  algaaoB  otros  correspondientes  á  cimjsnos  ex« 
traineros  que  han  practicado  la  ligadura  lateral^  la  total  ó  la  sntnra  de  la 
Tena  con  oonsecnencias  variables.  La  observación  de  todos  estos  hechos  de- 
mnestra  que  sobre  esta  vena  se  ha  practicado  12  veces  la  intervención.;  5  li" 
gadaras  laterales  con  4  cnraciones  y  1  muerto;  3  ligadnras  totales  con  2  cu* 
radones  y  1  mnerto,  y  4  suturas  con  2  curaciones  y  2  muertos.  Si  bien  no 
hay  motivo  para  deducir  conclusiones  de  estos  hechos,  resulta,  sin  embargo, 
que  al  Jado  de  ligadura  total  se  puede  colocar  la  ligadura  lateral  y  la  sutura. 

(Bull.  Aferf.)— CoDiHA  CabtkllvI. 


IKPSRIAL  T  REAL  BOCIBDAD  DE  LOS  MÍDI008  DE  VIENA 
Sesiones  de  loe  dios  12  y  19  de  Diciembre  de  1902. 

Eapaste  de  baesos.  —  El  Dr.  Mobrtio-Moorhof:  El  empaste  de  las  cavi- 
dades patológicas  de  los  huesos  simplifica  y  acelera  la  curación  de  las  mis- 
mas, aaprime  las  supuraciones  prolongadas,  y  restablece,  después  de  la  cu- 
ración, las  formas  normales,  ocupando  el  espacio  vacío  mientras  éste  se  va 
llenando  cq^  nueva  substancia  ósea.  Bi  la  herida  cutánea  se  cose  y  cura  por 
primera  intención,  los  mamelones  carnosos  van  corroyendo  la  masa  artifi- 
cial; en  el  caso  contrario,  la  van  empujando  y  ezpuleando  con  muy  poca  ó 
ninguna  supuración.  El  resultado  final  es  el  mismo  en  ambos  casos.  Gomo 
el  empaste  contiene  yodoformo  y  éste  aparece  obscuro  á  los  rayos  X,  la  ra- 
diografia  nos  permite  seguir  su  destrucción  ó  expulsión  paso  á  paso. 

Desde  hace  trea  afios  he  empleado  el  empaste  en  más  de  100  csbob  de  ca- 
ries y  necrosis  post  operatorias ;  en  todos  ha  sido  bien  tolerado.  Mas  para 
que  esto  suceda,  se  necesita  que  estén  esterilizados  el  empaste  y  la  cavidad 
ósea  que  va  á  rellenar. 

El  empaste  se  compone  de  yodoformo  60  partes  y  esperma  de  ballena  y 
aeeite  de  sésamo,  de  cada  cosa  40.  Conviene  mucho  que  después  de  licua- 
dos los  ingredientes  por  el  calor  al  baño  de  maria,  se  agiten  bien  cuando  se 
van  á  solidificar.  Parausar  la  masa  hay  que  calentarla  á  unos  &0^  Después 
de  practicada  la  anemia  artificial  en  la  extremidad  respectiva  y  esterilizada 
la  sona  cutánea  correspondiente,  se  practica  la  incisión  necesaria^  se  levan- 
ta eon  las  partes  blandas  el  periostio  del  hueso  enfermo,  y  se  extirpa  éste  y 
parte  del  hueso  sano  circundante  con  el  escoplo,  la  sierra,  etc.  Para  que  la 
cavidad  pueda  quedar  aséptica  es  esencial  que  se  fragüe  en  hueso  sano,  lo 
cual  si  es  fácil  en  las  caries,  ya  no  lo  es  en  los  casos  de  necrosis  y  de  abscesos 
óseos  con  paredes  ebúrneas.  A  veces  hay  que  apelar  á  las  fresas.  En  las  ca- 
ries hay  que  extirpar  también  las  granulaciones  fungosas  de  las  partes  blan- 
das; en  las  articulaciones  toda  la  cápsula.  Labrada  la  cavidad,  se  lava  con 
ana  disolución  de  formalina  al  1  por  100,  y  se  seca  después  con  gasa  esteri* 
lixsda  y  con  una  corriente  de  aire  muy  caliente.  Hecho  esto,  se  llena  por 
oompleto  la  cavidad  con  la  masa  semilíquida  y  se  ligan  todos  los  vasos  visi- 
bles de  las  partes  blandas.  La  masa  se  solidifica  en  pocos  minutos.  Si  no 
hubiese  fls^a  se  cierra  por  completo  la  superficie  cruenta,  incluso  con  el 
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periostio  4  en  el  caso  contrario,  las  fístulas  hacen  de  desagüe.  En  las  resec- 
ciones articulares  se  dejan  colocados  tnbos  de  desagüe.  Se  pone  el  yendaje 
dclnsor,  se  quitan  el  tubo  y  renda  constrictores  y  se  elera  la  extremidad. 
Por  lo  general  hasta  la  segunda  semana,  y  en  las  resecciones  de  rodilla  has- 
ta la  tercera,  no  hay  necesidad  de  cambiar  el  rendaje  para  quitar  las  sutu- 
ras. El  curso  post  operatorio  es  casi  siempre  infebril ;  todo  lo  más  se  pre- 
senta algún  recargo  al  segundo  día.  En  ningún  caso  se  ha  presentado  into- 
xicación yodofórmica. 

El  tiempo  que  se  necesita  para  que  se  llene  la  caridad  ósea  con  tejido 
nuero,  depende  de  sus  dimensiones  y  de  la  calidad  de  sus  paredes ;  siempre 
es  mucho,  pero  mayor  aún  en  la  substancia  compacta  que  en  la  esponjosa. 
De  todos  modos,  con  la  pasta  artificial  ya  puede  el  enfermo  usar  su  extre- 
midad en  cnanto  está  cerrada  la  herida  cutánea,  ün  sujeto  que  padecía  ne- 
crosis grare  del  fémur  pudo  andar  á  las  tres  semanas. 

Aquí  presento  algunos  casos  de  empaste  de  caridades  óseas.  Tres  de  ellos 
se  refieren  á  osteomielitis  de  la  tibia ;  dos  á  abscesos  osteomiellticcs.  El 
primero  fué  operado  el  28  de  noriembre,  curando  por  primera  intención. 
El  segundo  fué  operado  el  8  de  julio  y  también  se  curó  lo  mismo.  El  hueco 
se  ha  llenado  ya  de  hueso  y  la  cicatriz  es  lisa.  El  tercer  enfermo  fué  opera- 
do el  80  de  octubre.  Se  trataba  de  una  osteomielitis  necrósica  que  ya  habla 
«  sido  operada  de  un  modo  incompleto.  Las  partes  blandas  hablan  quedado 
tan  alteradas  que  no  se  podía  cerrar  la  caridad  por  completo,  quedando  una 
lagaña  ó  hueco  por  donde  salla  algo  de  la  pasta  de  cuando  en  cuando,  pero 
sin  supuración.  El  stúeto  puede  andar  y  sólo  necesita  cada  ocho  ó  catorce 
dias  un  ligero  cambio  de  rendaje.  El  cuarto  caso  se  refiere  á  un  árabe  da 
doce  años  que  padecía  de  caries  abierta  en  ambos  pies.  En  el  derecho  radi- 
caba el  foco  principal  en  el  astrágalo,  que  extirpé  el  27  de  octnbre  con  la 
cápsula  articular  fungosa,  pero  como  resultó  también  cariado  el  calcáneo, 
lo  socaré  con  la  cucharilla,  de  suerte  que  no  quedó  de  él  más  que  el  perios- 
tio. Llené  la  gran  caridad  que  quedaba  con  unos  200  gramos  de  pasta  y  se 
logró  una  curación  completa  por  primera  intención.  Igual  resultado  se  logró 
en  el  otro  pié,  donde  hubo  que  extirpar  el  escafoides,  el  cuboides,  las  tres 
cuñas  y  las  bases  de  los  metatarsianos. 

Se  re,  por  lo  tanto,  que  el  empaste  no  sólo  puede  rellenar  huecos  en  el 
hueso,  sino  también  en  las  partes  blandas. 

El  Dr.  Fbabnkbl  :  Para  rellenar  las  caridades  óseas  de  origen  quirúrgico 
he  empleado  con  muy  buen  resultado  la  llamada  harina  fósil.  En  algunos 
casos  se  han  formado  fístulas,  pero  sin  que  se  expulsara  nada  de  dicha  ha- 
rina ni  se  produjera  una  gran  secreción.  Hay  que  operar  en  hueso  sano  y  co- 
hibir bien  la  hemorragia ;  para  esto  último,  en  rez  de  la  anemia  de  Es- 
march,  ligo  bien  todos  los  rasos  y  comprimo  temporalmente  la  parte. 

El  Dr.  HoLZRNBcBT :  La  atrofia  ósea  aguda  y  excéntrica  que  se  desarrolló 
en  el  caso  de  caries  de  ambos  tarsos,  es  proceso  que  se  presenta  á  menudo 
como  consecuencia  de  otros  muchos  y  que  ha  renido  á  ser  mucho  mejor  co- 
nocido que  antes,  gracias  á  la  radiografía.  Sudeck  ha  insistido  mucho  en  el 
dolor  y  en  el  enigmático  trastorno  funcional  que  les  acompaña  casi  siempre, 
síntoma  de  mucha  importancia  cuando  el  proceso  se  desarrolla  después  de 
una  simple  contusión.  Aquí  presento  un  sujeto  que  en  las  seis  semanas  si- 
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galenies  ál  di»  en  que  sufrió  una  oontneión  del  pié  pudo  trabajar,  pero  des- 
pnéa  de  esto  se  le  inflamó  algo  el  pié  y  le  dolia  de  ana  manei^a  difusa  cada 
Tea  que  lo  apoyaba  en  el  suelo,  demostrando  la  radiofirrafia  la  existencia  de 
una  atrofia  excéntrica  de  todo  el  esqueleto  óseo  de  dicho  pié. 

Sudeck  ba  insistido  también  en  lo  útil  que  es  la  estancación  venosa,  por 
el  método  de  Bier,  eñ  estos  casos,  y  no  sólo  en  los  de  monoartritis  blenorrá- 
gica,  sino  también  en  los  de  atrofia  ósea  post  traumática  y  asociada  á  la 
caries. 

La  prótesis  con  paraflna,  sus  resultados  definitivos  y  su  téenlea.— El  doctor 
Moszkowiez  lee  un  trabajo  acerca  de  este  tema. 

Bi  Dt,  Oerauny  da  cuenta  de  un  caso  de  destrucción  completa  del  arma- 
aóo  nasal,  con  piel  intacta,  en  el  que  mediante  laseceión  subcutánea  de  las 
cicatrices  se  pudo  enderezar  la  nariz,  restableciéndose  su  forma  cod  las  in- 
yecciones de  parafína.  Aun  después  de  la  rinoplastia  total  (sin  trasplanta- 
ción ósea)  se  pueden  emplear  estas  inyecciones  para  evitar  la  atrofia  de  la 
nuera  nariz. 

£1  Dr.  ToFoLAKSKi :  Guando  se  practican  inyecciones  de  vaselina  en  los 
párpados,  sirven  mucho  más  para  corregir  las  anomalías  de  éstos  que  para 
producir  un  efecto  estético  (cosmético),  puesto  que  se  forma  un  bulto  que 
en  el  párpado  inferior  significa  poco,  pero  no  así  en  e)  superior.  La  ventaja 
principal  de  las  inyecciones,  consiste  en  que  son  fáciles  de  ejecutar  y  no 
peligrosas.  Yo  inyecto  la  vaselina  inmediatamente  antes  de  su  coagulación, 
y  ai  se  evita  toda  contracción  muscular,  no  sobrevi(  ne  ningún  contratiem- 
po. Es  método  que  juzgo  muy  recomendable. 

El  Dr.  Kapsameb  :  De  tres  mujeres  á  las  que  practiqué  hace  más  de  dos 
afioe  inyecciones  de  vaselina  para  corregir  una  incontinencia  de  orina,  sólo 
en  una  fué  necesario  repetir  las  inyecciones  al  año.  De  todos  los  casos  en 
que  empleé  las  inyecciones,  sólo  he  tenido  uno  en  el  que  á  los  diez  dfas  de 
practicadas,  se  me  presentó  la  interesada  diciéndome  que  estaba  curada  de 
en  incontinencia,  pero  que  en  la  noche  del  dia  en  que  la  inyecté  la  vaselina 
se  le  habia  declarado  una  pulmonía,  probablemente  de  origen  em bolleo. 

En  la  mayoría  de  los  casos,  me  valgo  de  la  vaselina  blanca;  la  parafina 
tiene  sus  inconvenientes,  pero  hay  casos  en  que  es  preferible  á  la  vaselina. 
Asi,  en  los  casos  de  atrofia  congénita  ó  consecutiva  á  procesos  inflamato- 
rios en  que  hay  diuresis  ó  tenesmo  frecuente,  después  de  colocar  una  sonda 
de  Beniqué,  inyecté  la  vaselina  cerca  del  cuello  de  la  vejiga,  atravesando  * 
para  ello  el  periné.  De  los  tres  casos  en  que  usé  este  procedimiento,  en  dos 
se  volvió  á  agravar  el  estado  de  los  enfermos  poco  á  poco.  En  el  tercer  caso, 
el  sujeto  que  antes  tenía  que  orinar  cada  media  hora,  podía  retenerla  des- 
pQéa  cinco  y  seis,  y  también  durante  toda  la  noche.  Al  tercer  día,  y  como 
toviarm  necesidad  de  hacer  mucha  fuerza  para  defecar,  salió  de  pronto  por 
la  uretra  un  cilindríto  de  vaselina  blanca,  perdiéndose  con  esto  todo  lo  que 
se  había  ganado  con  las  inyecciones.  Para  orientarme  mejor  había  penetrado 
con  la  aguja  hasta  la  sonda,  y  sin  duda  por  el  pequeño  orificio  practicado 
de  eete  modo  en  la  uretra  es  por  donde  se  salió  después  la  vaselina.  Ahora 
bien,  yo  creo  que  con  la  parafina  no  hubiese  ocurrido  este  contratiempo. 

El  Dr.  FcíN :  Hace  nueve  meses  he  practicado  ensayos  como  á  los  que  ha 
hecho  referencia  el  ponente,  acerca  del  tratamiento  de  la  rinitis  atrófica  por 
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medio  de  Ub  inyeooiones  de  parafina,  pero  entonces  no  se  dio  importancia 
á  eetae  tentatiTas  terapénticas.  En  dos  casoe  de  ocena  practiqné  inyecciones 
snbmncoBaa  en  una  fosa  nasal,  para  comprobar  mejor  sn  resnltado.  Como 
la  mnoosa  es  mny  delgada,  con  facilidad  es  atrayesada  por  la  agnja,  y  como 
sangra  fácilmente,  hay  qne  emplear  varias  sesiones.  £1  resnltado  del  trata- 
miento foé  completamente  nnlo.  En  cambio,  pnedo  coiifírmar  el  bnen  resol- 
tado qne  dan  las  inyecciones  de  parafína  en  los  casos  de  naris  en  forma  de 
silla  de  montar.  En  nno  de  estos  casos,  el  éxito  logrado  se  sostiene  desde 
hace  afio  y  medio. 

El  Dr.  EsoHERiOH :  Veo  qne  Gersnny  no  ha  hecho  mérito  de  la  hernia  nm- 
bilical  del  niño.  Elsner  ha  empleado  con  éxito  las  inyecciones  de  vaselina 
en  este  caso,  y  á  mi  me  parece  nn  procedimiento  mny  racional.  Además,  no 
hay  qne  olvidar  qne  los  demás  tratamientos  son  inseguros,  pesados  en  sn 
aplicación  ó  peligrosos. 

Afecciones  óseas  beredosifilftlcas  múltiplos  ¿  intensai.— El  Dr.  R.  Neübath: 
Aqni  presento  nn  nifio  de  ocho  semanas  qne  desde  sn  nacimiento  padece 
corisa  sifilítica ;  desde  hace  seis  semanas,  tumefacción  de  las  articnlaciones 
de  las  extremidades ;  y  desde  hace  tres  semanas  tiene  sn  piel  nn  tinte  típico, 
pálido  y  gris  sncio,  y  se  han  presentado,  además,  otros  síntomas  de  sífilis. 

Los  movimientos  activos  de  las  extremidades  superiores  están  mny  limi- 
tados; la  articulación  del  hombro  está  nn  poco  abultada;  la  del  codo  ia- 
quieido  está  muy  hinchada  y  fusiforme;  en  la  del  derecho  apenas  se  nota 
hinchazón.  En  el  codo  izquieido  existe  una  movilidad  anormal  (desprendi- 
miento de  las  epífisis).  Las  dos  muñecas  aparecen  un  poco  hinchadas  y  las 
primeras  falanges  de  ios  tres  dedos  medios  de  ambas  manos  presentan  una 
falangitis  sifilítica.  También  están  abultadas  las  dos  rodillas,  pero,  sobre 
todo,  aparece  la  mitad  inferior  de  ambas  pantorrillas  muy  ehgrosada  y  en- 
corvada, con  la  convexidad  hacia  atrás,  existiendo  además  una  movilidad 
anormal  muy  pronunciada  en  ambas  articulaciones  tibiotarsianas. 

La  radiografía  presjButa  en  los  huesos  largos  afectados  por  las  lesiones 
una  gran  claridad  en  la  sombra  de  los  extremos  de  las  diáfisis,  borrosa,  su 
estructura  y,  sobre  todo,  la  falta  de  la  zona  obscura  de  osificación ;  se  ven, 
además,  exudaciones  periósticas  muy  gruesas  y  más  marcadas  en  los  extre- 
mos de  las  diáfisis  que  en  el  cuerpo  de  éstas.  En  algunos  huesos,  v.  gr.,  en 
los  extremos  inferiores  de  la  tibia  y  peroné  y  en  el  húmero  izquierdo  las  le- 
siones han  dado  origen  á  una  fusión  muy  pronunciada  del  extremo  diafi- 
sano. 

En  el  esqueleto  de  la  mano  se  ven  -los  signos  característicos  de  la  falan- 
gitis sifilítica ;  pero  también  están  muy  interesados  los  huesos  del  metacar- 
po, parte  por  osteítis  y  parte  por  atrofia  aguda.  Es  digno  de  notar  que  á  pe- 
sar del  desprendimiento  epifisarío  no  existe  crepitación ;  esto  se  debe,  sin 
duda,  á  un  gran  reblandecimiento  de  los  extremos  óseos. 

Extirpación  de  la  laringe.— El  Dr.  Foderl:  Aquí  presento  un  enfermo  al  que 
le  he  extirpado  hace  cuatro  afios  y  medio  la  laringe  á  causa  de  carcinoma^ 
empleando  para  ello  un  procedimiento  distinto  de  los  que  se  aconsejan  con 
este  objeto,  y  en  el  que  tomé  por  base  el  éxito  notable  obtenido  en  un  caso 
de  resección  de  la  tráquea. 

En  la  sesión  celebrada  por  esta  Sociedad  el  13  de  noviembre  de  1896,  pre- 
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senté  an  mnohacho  qne  habia  ingresado  en  la  Olinica  de  Gnsenbaner  con 
obliteración  de  la  tráquea,  á  cansa  de  una  herida  incisa.  En  vista  de  las  pn- 
blicacionea  de  Küster  y  ▼.  Eiselsberg  y  del  trabajo  experimental  de  Colley, 
me  reaoWi  á  practicar  la  resección  de  parte  de  la  trAqnea  y  después  de  des- 
Usar  el  resto,  á  remediar  el  defecto  por  medio  de  nna  sntnra  circular.  El 
éxito  fué  definitivo  ;  sin  necesidad  de  emplear  nn  tratamiento  consecutivo 
por  medio  déla  dilatación,  no  se  produjo  ninguna  estrechea  y  apenas  se  co- 
noeia  despuée  el  sitio  de  la  sutura. 

Eeta  operación,  con  la- que  se  consigue  en  una  sesión  lo  que  apenas  se 
puede  lograr  con  otros  tratamientos  largos  y  pesados,  tropieza  á  veces  con 
dificultades  nacidas  de  la  longitud  de  la  parte  de  la  tráquea  que  hay  que 
moviliaar  ó  resecar,  y  de  la  necrosis  ó  de  la  tensión  que  se  producen  como 
oonseenenoia  de  la  sutura  subsiguiente.  Sin  embargo,  de  experimentos  que 
he  hecho  en  animales  y  en  cadáveres  Iju^ianos,  deduzco  que  en  la  práctica 
casi  no  hay  limite  para  la  resección  de  la  tráquea,  con  tal  que  ésta  no  esté 
de  tal  manera  empotrada  en  el  tejido  cicatrizal  que  no  se  la  pueda  mo- 
vilizar. 

En  el  caso  actual  aún  he  ido  más  allá  y  después  de  haber  extirpado  la  la- 
ringe he  podido  restablecer  la  continuidad  del  conducto  respiratorio  por 
medio  de  la  sutura. 

Hoy  en  día,  á  los  cuatro  afios  y  medio  de  la  operación,  no  se  ha  presenta- 
do recidiva,  la  deglución  se  efectúa  sin  dificultad  y,  á  pesar  de  haber  sido 
extirpada  la  laringe  con  la  epiglotis,  el  sujeto  habla  mejor  que  antes. 
Desempefia  su  cargo  de  capitán  de  puerto  y  cuando  la  mar  está  tranquila  se 
)e  entiende  bien  á  SO  metros  de  distancia,  sin  necesidad  de  laringe  artificial. 
Todavia  lleva  nna  cánula  común  con  su  tapón,  pues  aunque  no  la  necesita 
para  hablar  ni  para  respirar,  le  sirve  para  entretenerse  expulsando  por  ella 
el  humo  de  los  cigarrillos.  No  quiere  que  se  le  cierre  la  fístula  traqueal.  El 
catado  en  que  ha  quedado  después  de  la  operación  es  mucho  mejor  del  que 
suele  observarse  después  de  otras  extirpaciones  de  la  laringe. 

8in  embargo,  la  mejoría  en  el  estado  ulterior  del  operado  no  ha  sido  la 
única  razón  que  me  ha  guiado  en  la  elección  de  procedimiento:  la  principal 
ha  sido  el  peligro  de  la  neumonía  y  lá  manera  de  evitarlo.  Én  efecto,  con 
una  sutura  exacta  y  circular  se  cierra  la  comunicación  entre  la  cavidad  bu- 
cal y  el  aparato  respiratorio  por  una  parte  y  la  herida  por  otra,  y  se  impide 
que  se  respiren  substancias  pútridas.  T,  sin  embargo,  no  faltan  autores 
como  V.  Hippel,  que  consideran  este  método  domo  peligroso,  en  vista  de  un 
caso  en  que  sobrevino  necrosis  y  á  consecuencia  de  ella  rotura  de  la  sutura. 
Pero  el  mismo  v.  Hippel  insiste  en  que  la  canulatapón  que  se  empleó  du- 
rante la  operación  era  insuficiente,  por  cuya  causa  se  produjo  aspiración  de 
la  sangre  y  en  el  curso  ulterior  sobrevino  una  bronquitis  violenta.  Segura- 
mente que  con  los  golpes  de  tos  se  rompió  la  sutura  y  se  necrosó  el  cartílago 
por  infección,  siendo  estas  las  causas  de  que  el  paciente  no  se  hubiese  cu- 
rado sino  después  de  una  supuración  muy  prolongada. 

Hasta  ahora  no  he  empleado  el  procedimiento  más  que  en  un  caso ;  pero 
ad  como  éste,  á  pesar  de  su  resultado  favorable  no  demuestra  suficiente- 
mente la  bondad  de  dicho  procedimiento,  tampoco  el  caso  de  v.  Hippel  es 
prueba  de  an  inutilidad. 


Carcinoma  larfngeo.^El  Dr.  Kosohimr:  Aqai  presento  cinco  casoB  de  car* 
cinoma  laríngeo  que  he  operado  en  estos  dos  últimos  años.  En  nno  solo 
practiqué  la  laríngofisnra  con  extirpación  de  la  cnerda  vocal  derecha;  en  dos 
ejecuté  la  extirpación  hemilateral  de  la  laringe,  y  en  los  otros  dos  casos, 
además  de  hacer  esta  operación,  extirpé  toda  la  epiglotis.  Excepto  nn  en- 
fermo que  presenta  recidiva  en  la  base  de  la  lengua,  todos  los  demás  conti* 
núan  sanos  hasta  la  fecha. 

Guando  extirpo  la  laringe  sólo  coso  la  rama  horizontal  del  corte,  y  en 'cam- 
bio dejo  abierta  la  vertical  para  poder  introducir  un  tapón  de  Mikulícz  en 
la  herida,  con  lo  cual  se  hace  posible  una  completa  incomunicación  déla 
superficie  granulosa  y  se  impide  que  descienda  la  secreción  á  la  tráquea  y  á 
los  bronquios.  Qnizá  haya  que  atribuir  en  parte  el  buen  resultado  obtenido 
al  método  empleado,  pues  es  lo  cierto  que  en  ninguno  de  los  casos  operados 
sobrevinieron  pulmonía  ni  bronqísitis  y  que  todos  se  curaron  de  su  ope- 
ración. 

Falta  oongénita  del  bazo.  —  El  Dr.  Cartas  Stbrvbebg:  una  mujer  de  se- 
tenta y  tres  años  ingresó  en  el  hospital  refiriendo  que  llevaba  muchos  de  pa- 
decer del  pulmón.  Falleció  á  los  dos  días,  y  en  la  autopsia,  además  de  una 
extensa  tuberculosis  del  pulmón,  se  encontró  que  faltaba  el  bazo,  sin  que 
por  ello  estuvieran  alterados  ni  hipertrofiados  los  ganglios  linfáticos.  Según 
se  ve  en  la  preparación  que  aquí  traigo,  la  arteria  esplénica  se  ramifica  en 
este  caso  en  el  páncreas  y  en  el  estómago,  por  lo  cual  deduce  el  Dr.  Zuo  - 
kerkandl  que  se  trata  de  una  falta  congénita  del  bazo  y  no  de  un  proceso  re- 
gresivo del  mismo. 

Estos  casos  son. rarísimos,  puesto  que  Toldt  sólo  ha  recopilado  17.  En  13 
había  además  otros  vicios  congénitos;  en  los  otros  cuatro,  y  lo  mismo  en  el . 
actual,  no  existía  ninguna  otra  anomalía.  En  el  caso  presente  también  llama 
la  atención  que  la  mujer  haya  vivido  setenta  y  tres  años. 

Urtiearia  crónica  pigmentosa.— El  Dr.  Josa  Sohwonkr:  El  nifiodedos  afios 
que  aquí  presento  es  el  segundogénito ;  mamó  hasta  los  cinco  meses  y  siem- 
pre ha  estado  sano,  fuera  de  su  afección  cutánea,  que  no  se  ha  presentado 
en  ninguna  otra  persona  de  la  familia.  La  primera  vez  que  vi  al  nifio  tenía 
éste  dos  meses  ;  en  toda  la  superficie  cutánea  existían  efiorescencias  del  ta- 
mafio  de  un  guisante,  rojomorenas,  brillantes,  bastante  prominentes  y  que 
hacían  sospechar  la  sífilis,  por  más  que  estaban  libres  las  palmas  de  las  ma- 
nos, las  plantas  de  los  pies,  el  ano  y  la  cara. 

La  segunda  vez  que  vi  al  niño  encontré  placas  recientes  de  urticaria,  ade- 
más de  las  efiorescencias  mencionadas ;  había  un  picor  bastante  fuerte  que 
tenía  inquieto  al  nifio  y  le  obligaba  á  rascarse,  pero  no  existían  síntomas 
gastrointestinales. 

En  mi  tercera  visita  las  placas  de  urticaria  estaban  reemplazadas  por  eflo- 
rescencias brillantes  y  rojomorenas,  y  en  cambio  se  veían  en  otras  partes 
placas  recientes  de  urticaria.  A  pesar  de  todos  los  tratamientos,  se  siguieron 
repitiendo  los  brotes  hasta  hace  nueve  meses,  desde  cuya  fecha  van  siendo 
cada  vez  menos  frecuentes.  Ahora  se  ven  en  el  cuero  cabelludo,  la  frente  y 
el  cuello  eflorescencias  pálidas  amarillentas,  poco  infiltradas  y  parecidas  al 
xantelasma;  en  el  tronco  y  extremidades  placas  parte  sueltas  y  parte  con- 
fluentes, del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  de  color  rojomoreno  sucio  y 
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bastante  promineiitefl.  Las  manos,  los  pies  y  la  cara  están  casi  completa- 
mente libres  de  eflorescencias. 

Aoeitn  de  les  Iones  y  su  aplloaolón  terapéutica.  —El  Dr.  W.  Pauu:  De  in- 
yestigaciones  qne  se  han  realizado  con  el  objeto  de  estudiar  las  acciones  re- 
ciprocas de  las  substancias  albnminoideas  y  de  las  sales,  se  pueden  deducir 
algunas  relaciones  sujetas  á  ley,  las  cuales  se  ponen  de  manifiesto  en  la  ma- 
nera sistemática  cómo  se  agrupan  los  iones.  Este  sistema  de  los  iones  ex- 
plica también  la  acción  de  las  sales  en  el  organismo,  y  al  misino  tiempo  per- 
mite prerer  una  afinidad  farmacológica  entre  los  iones  sulfocianurados  y  los 
nitrados,  bromurados  y  yodurados  ;  afinidad  que  han  confirmado  las  obser- 
Ticiones  clínicas  en  85  casos.  De  ellas  se  deduce  que  los  snlfocianuros  son 
anas  salee  de  gran  eficacia  terapéutica,  sedante  y  yasomotora.  También  lo 
•00  en  una  forma  especial  de  sífilis  tardía,  ó  sea  en  la  cefalalgia  sifilítica. 
Pero  donde  deben  ser  muy  útiles  es  en  la  arterioesclerosis ;  en  este  concep- 
to deben  tener  gran  importancia  las  relaciones  que  existen  entre  los  iones 
sulfocianurados  y  los  calcicos.  También  se  obserra  que  los  snlfocianuros 
proTOcan  coriza  y  acné  lo  mismo  que  los  bromuros  y  yoduros. 

{Wiener  klinieche  Woehenschri/ty.—R,  dbl  Valle. 


PERIÓDICOS 


Vónlie  nasal  sinulande  epilepsia.  —  Refiere  el  Dr.  Woakes  el  caso  de  nn 
rojeto  que  padecía  de  ataques  epileptiformes,  cuya  cansa  radicaba  en  las 
fosas  nasales,  y  consistía  en  nn  engrosamiento  de  ambos  cornetes  medios, 
engrosamiento  que  en  el  comete  derecho  llegaba  á  constituir  un  tumor  tu- 
beroso. Extirpado  éste,  cesaron  los  ataques ;  pero  como  á  los  cuatro  afios 
repitieran,  se  practicó  de  nue?o  el  examen  rinoscópico,  encontrándose  un 
tomor  del  comete  medio  izquierdo.  Se  extirpó  este  tumor,  y  con  ello  el  pa 
eiente  quedó  libre  de  sus  ataques. — {Lancet), — R,  del  Valle. 

Esiplee  de  las  sueros  artificiales  en  la  curación  de  las  heridas.— Después  de 
ensayoe  numerosos,  el  Dr.  Boureau  usa  para  curar  las  heridas  el  líquido  si- 
goiente,  cnya  composición  es  parecida  á  la  del  plasma  sanguíneo: 

Cloruro  potáúco 35  centígramoB. 

Salfuto  de  potasa 28  — 

Foslftto  de  BOM 77  — 

Cloruro  de  sodio .    . '. 5  gn.  55  centígn 

Bicarbonato  aódioo 1  —   55       — 

Agua lOOOgramoe. 

Este  suero  artificial  se  esteriliza  al  autoclayo  á  110°  ó  más;  puede  em- 
plearse en  nso  tópico  y  en  inyección  subcutánea. 

Los  reenltados  obtenidos  con  él  son  notables;  la  cicatrización  es  más  rá- 
pida y  la  snparación  menos  abundante  que  con  toda  otra  cura. 

En  los  casos  de  heridas  infectadas,  se  procede  del  modo  siguiente:  La 
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periferia  de  la  herida  se  jabona  con  na  pincel,  se  seca  y,  si  es  necesario,  se 
lava  la  herida  con  snero  artificial,  se  aplica  sobre  ella  nna  compresa  de  gasa 
hecha  cnatro  ó  seis  dobleces  y  mojada  en  snero  qne  se  cnbre  con  ella  nna 
capa  de  algodón  esteriltcado  sujetando  todo  con  nna  ?enda  de  gasa.  La  cnra 
se  adhiere  mny  poco  á  la  herida  aunque  permanezca  aplicada  tres  dias. 

El  Dr.  Ck>lleTÍlle  usa  también  los  sueros  artificiales  para  tratar  las  heridas. 
Al  principio  emplea  la  fórmula  siguiente: 

Agua loeo  gramos. 

Cloruro  de  sodio 5       ^ 

Sulfato  de  tosa | 

Fosfato  de  sosa I***   *"       "" 

Sublimado 50  oentígrs. 

Guando  el  trabajo  reparador  está  mis  avanzado  y  no  es  necesario  actívar 
tanto  la  formación  de  granulaciones,  se  emplean  las  compresas  mojadas  en 
la  disolución  siguiente: 

Agua.... .1000  gramos. 

Cloruro  de  sodio '. 1        — 

Sullatodesosa j 

Fosfátodesosa i**'    *"        *" 

Este  último  liquido  no  es  doloroso,  porque  su  equivalente  endoscópieo 
es  menor.  El  primero,  más  excitante,  está  indicado  en  las  heridas  atónicas. 
(Jour,  de  med,  et  de  chir.  .pratigues).  —  F.  Toledo. 

Incompatibilidades  de  la  antípirina.  —  La  antipirina  no  debe  mezclarse,  se- 
gún Mentzel,  con  el  ácido  fénico,  el  tanino  y  los  preparados  qne  lo  contie- 
nen, la  tintura  de  yodo  y  el  sublimado,  porque  forma  precipitados  con  es- 
tas substancias.  Tampoco  se  debe  mezclar  con  el  nitrito  de  etilo,  el  alumbre 
amoniacal,  el  nitrito  de  amilo,  el  ácido  cianhídrico,  el  perclomro  de  hierro, 
los  sulfates  ferroso  y  férrico,  el  jarabe  de  yoduro  de  hierro,  el  sulfato  de 
cobre,  el  ácido  nítrico  y  los  remedios  qne  contengan  ó  puedan  desarrollar 
ácido  nitroso,  porque  las  mezclas  toman  color.  Con  los  calomelanos  parece 
formar  la  antipirina  una  combinación  mercurial  tóxica;  con  el  hidrato  de 
doral  produce  un  líquido  oleoso,  y  lo  mismo  acontece  con  el  eurófeno ;  con 
el  naftol  p,  da  una  mezcla  húmeda ;  con  el  bicarbonato  sódico,  desarrolla  un 
olor  á  éter  acético  ;  con  el  ortoformo,  forma  una  papilla  que  acaba  por  soli- 
dificarse. En  cambio,  aumenta  la  solubilidad  de  la  quinina  y  de  la  cafeína. 

En  general,  la  antipirina  se  debe  prescribir  sola. 

{Fhcurmaz.  Centralb,),-—  R.  dbl  Vallv. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ALGUNAS  COMPLICACIONES  OE  LA  ESCARLATINA 

D.  JOSÉ  MONMENEÜ 

D«  1m  Soeicdad««  MpañoU  y  fnneen  de  Htgtone. 


Conceptúase  entre  nosotros  la  escarlatina  como  enfermedad  de 
poca  importancia,  de  manifestaciones  sintomáticas  nada  alarman- 
tes, de  marcha  regular  y  de  mortalidad  escasa.  Y  asi  es,  en  efecto : 
la  generalidad  de  ios  casos  termina  por  la  curación  en  seis  ú  ocho 
días;  muchos  niños  pasan  la  enfermedad  en  la  calle,  sin  que  nadie 
note  que  están  enfermos,  sin  sentir  molestia  de  ningún  género,  ó 
quejándose  cuando  más  de  pequeña  cefalalgia  que  se  acompaña  de 
ligera  fiebre  y  de  fugacísima  erupción  que  desaparece  en  cincuenta 
6  sesenta  horas,  y  no  siempre,  en  las  clases  sociales  poco  acomo- 
dadas, da  motivo  para  solicitar  la  asistencia  facultativa.  La  cifra 
de  defunciones  justifica  también  el  concepto  benigno  de  la  enferme- 
dad :  la  relación  entre  el  número  de  atacados  y  el  de  muertos,  segu- 
ramente no  llega  al  3  por  100 ;  la  cifra  de  mortalidad  en  España  es 
de  1'93  por  1000  al  año,  y  mientras  la  viruela  y  el  sarampión,  las  dos 
enfermedades  que  tienen  con  la  escarlatina  mayores  analogías,  cau 
saron  respectivamente  en  Madrid,  12.244  y  11.456  víctimas  durante 
los  veinte  años  trascurridos  de  1883  á  1901,  la  escarlatina  sólo  pro- 
dujo 1.446. 

Mas  si  no  tiene  aquí  la  malignidad  que  en  otras  comarcas  de  Eu- 
ropa, no  dejan  de  observarse  casos  de  excepcional  gravedad  que 
matan  en  pocas  horas,  ó  ponen,  cuando  menos,  en  peligro  la  vida, 
y  es  frecuentísima  la  aparición  de  complicaciones,  ha«3ta  en  las  cir- 
cunstancias más  inesperadas.  Todos  los  días  vemos  los  médicos  en 
▲lo  XXYII  —Tomo  LVIII.  — Núm.  7^-91  Febrero.  IQQOl  19 
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nuestras  consultas  algún  niño  con  edema  de  los  párpados  é  hincha- 
zón de  la  cara  y  de  las  manos,  y  al  investigar  el  estado  de  su  apara- 
to urinario,  se  averigua  que  las  orinas  son  escasas  y  generalmente 
obscuras,  y  se  descubre  en  ellas  la  presencia  de  la  albúmina.  Estos 
niños  padecen  la  nefritis  escarlatinosa,  una  de  las  complicaciones 
más  comunes,  la  cual  se  presenta  á  las  dos  ó  tres  semanas  de  la 
erupción ;  han  tenido,  de  seguro,  la  escarlatina,  pero  con  tan  poca 
intensidad,  que  no  ha  sido  advertida  por  los  padres.  Pues  esta  se- 
cuela de  las  formas  leves,  que  cura  casi  siempre,  y  que  se  observa 
más  cuando  los  enfermos  no  han  guardado  con  escrupulosidad  la 
convalecencia,  puede  concluir  en  breves  horas  con  la  vida  por  efec- 
to de  la  uremia.  Algo  semejante  ocurre  con  todas  las  demás  compli- 
caciones y  accidentes  morbosos,  simultáneos  ó  consecutivos  de  la 
escarlatina,  de  mayor  importancia  muchas  veces  que  la  enferme- 
dad primitiva.  La  escarlatina  es  la  infección  en  que  más  graves  y 
más  numerosas  complicaciones  se  registran  ;  la  complicación  es  en 
ella  la  regla;  la  falta,  la  excepción.  Por  eso  debe  ser  el  pronóstico 
reservado  aun  en  los  casos  más  leves ;  porque  una  erupción  escar- 
latinosa  que  recorre  bien  sus  períodos,  puede  ir  seguida  de  enferme- 
dad que  comprometa  la  vida,  como  de  ello  dará  alguna  idea  la  expo- 
sición de  los  siguientes  casos,  de  los  más  frecuentes  en  la  práctica 
de  Madrid. 

Refiérese  el  primero  á  un  niño  de  seis  años,  nervioso,  de  organis- 
mo abonado  para  la  infección,  puesto  que  en  los  primeros  meses  de 
su  existencia  padeció  fiebre  palúdica  y  dos  años  después  difteria,  sa- 
rampión y  varioloide,  y  que  el  10  de  julio  de  1896  cayó  enfermo  con 
fiebre  alta,  de  40^,5  y  molestia  en  la  garganta.  Diagnosticado  de 
escarlatina  por  el  color  rojoescarlata  de  la  faringe  y  lo  elevado  de 
la  temperatura,  se  le  prescribió  la  dieta  láctea  y  un  estimulante  di- 
fusible, y  no  se  consiguió  en  los  tres  primeros  días  de  la  enfermedad 
más  brote  eruptivo  que  dos  pequeñas  manchas  irregulares,  como  de 
un  decímetro  cuadrado  la  mayor,  situadas  en  el  pecho  y  la  región 
trocanteriana.  En  la  noche  del  día  tercero,  sin  haber  aumentado  la 
erupción  ni  pasar  la  temperatura  de  40^,  se  agravó  el  estado  del 
niño,  presentándose  á  la  observación,  inmóvil,  insensible,  con  respi- 
ración superficial  y  acelerada,  muy  débiles  los  latidos  cardiacos,  y 
el  pulso  filiforme,  irregular  y  frecuentísimo.  Llamado  en  consulta  el 
Dr.  González  Alvarez,  y  de  acuerdo  con  él,  se  le  dieron  baños  de  28** 
de  temperatura  y  diez  minutos  de  duración,  y  con  ellos  se  obtuvo 
el  descenso  inmediato  de  la  fiebre.  Dos  días  después,  la  situación 
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había  mejorado  ;  pero  como  el  pulso  continuaba  pequeño  y  frecuen- 
te, y  persistían  los  síntomas  de  adinamia,  se  le  hicieron  lociones  con 
vinagre  aromático,  y  desde  entonces,  la  enfermedad  continuó  su 
curso  regular,  aunque  la  erupción  no  llegó  á.  marcarse  más  que  en 
algún  punto  limitado  y  en  forma  de  manchas  pequeñas  é  irregu- 
lares. 

Nada  anormal  hubo  que  anotar  hasta  el  dia  decimoséptimo,  en 
cuya  noche,  y  sin  causa  ostensible,  observaron  los  padres  algo  que 
les  hizo  solicitar  de  nuevo  asistencia.  La  alarma  estaba  justificada : 
la  temperatura  axilar  de  34^,3,  el  pulso  otra  vez  Aliforme,  intermi- 
tente y  lento,  hasta  latir  sólo  cuarenta  y  ocho  veces  por  minuto,  la 
respiración  superficial  y  acelerada  (60),  la  lividez  de  la  cara  y  la  se- 
quedad de  las  mucosas,  indicaban  que  el  enfermito  se  hallaba  ame- 
nazado de  colapso,  y  se  procedió  á  combatir  aquella  situación  por 
medio  de  sinapismos  á  la  región  del  corazón,  calor  á  la  periferia  y  la 
administración  de  tónicos  generales  y  cardíacos,  que  sólo  lograron 
conjurar  definitivamente  el  peligro  al  cabo  de  muchas  horas. 

Aparte  de  lo  irregular  y  precario  de  la  erupción,  lo  saliente  en 
aquel  caso  fué  la  depresión  general  de  fuerzas  del  principio  de  la 
enfermedad,  y  la  inminencia  de  colapso  cardiaco  del  final. 

Las  complicaciones  circulatorias  consisten  unas  veces  en  inflama- 
ciones de  las  serosas  del  corazón,  en  alteraciones  funcionales  otras, 
sin  lesión  de  tejido,  y  acaso  también  en  degeneraciones  granulo- 
grasosas  de  las  fibras  lisas,  con  la  dilatación  consiguiente  del  órga- 
no, propi€is  de  todas  las  enfermedades  infecciosas  graves.  Las  pri- 
meras, endocarditis,  y  con  menos  frecuencia  pericarditis,  sólo  se 
ven  al  final  de  las  escarlatinas  descuidadas,  y  seguramente  están 
producidas  por  la  emigración  del  estreptococo  y  su  acantonamiento 
en  las  membranas  inflamadas.  Las  alteraciones  simplemente  funcio- 
nales, sin  lesión  de  tejido-,  se  presentan,  ya  al  principio,  como  suce- 
dió en  nuestro  caso,  y  son  entonces  consecuencia  de  la  altura  eleva- 
da de  la  fiebre  y  de  la  malignidad  del  agente  escaria  tinoso,  ya  al 
terminar  la  primera  ó  segunda  semana,  antes  de  que  la  fiebre,  en 
declinación,  haya  cesado  del  todo,  ó  cuando  la  temperatura  ha  re- 
cobrado su  cifra  normal. 

En  el  caso  clínico  á  que  hacemos  referencia,  las  dos  causas  cita- 
das, elevación  persistente  de  la  fiebre  durante  los  tres  primeros  días, 
y  probablemente  la  virulencia  del  germen  morboso  actuando  sobre 
el  neumogástrico,  explican  los  fenómenos  nerviosos  y  vasculares 
del  principio,  entre  los  que  descollaban  la  somnolencia,  la  priva- 
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ción  del  sensorio  y  la  aceleración  insólita  de  los  movimientos  circu- 
latorios y  respiratorios.  Las  mismas  causas  unidas  á  la  desglobuli- 
zación  de  la  sangre  que  se  observa  en  algunas  convalecencias,  jus- 
tincarían  el  amago  de  colapso,  que  no  podía  atribuirse  á.  inflama- 
ción del  endocardio,  porque  ni  existía  alteración  en  los  sonidos  car- 
díacos, ni  fiebre,  ni  siquiera  frecuencia  de  pulso. 

La  falta  de  fiebre  es  en  estas  circunstancias  elemento  favorable  de 
pronóstico,  el  cual,  aun  siendo  grave  por  el  momento,  deja  campo  ¿ 
la  esperanza,  porque  la  hipotermia  precedida  de  apirexia,  indica  que 
la  depresión  es  sólo  la  ct)nsecuencia  de  la  debilidad  general,  que  se 
extiende  hasta  la  excitabilidad  del  corazón,  contra  la  que  suele  bas- 
tar la  medicación  tónica,  general  ó  cardíaca. 

Algo  semejante  en  el  fondo,  fué  otro  caso  que  asistí  en  el  mes  de 
diciembre  siguiente,  con  el  concurso  de  mis  buenos  amigos  iosilus 
trados  Dres.  Tolosa  Latour  y  Benavente. 

Era  la  enferma  una  niña  de  seis  años,  débil,  escrofulosa,  de  me- 
diana salud  habitual,  que  después  de  pasar  seis  días  con  escarlatina 
de  intensidad  moderada  y  de  curso  regular,  empezó  á  tener  tos  bre- 
ve, seca,  áspera,  de  garganta  casi  reducida  al  hem  de  los  que  pade- 
cen catarro  faríngeo,  molesta  hasta  privarla  del  sueño  y  producirle 
vómito  de  los  líquidos  que  la  niña  ingería.  Aquella  tos,  que  no  de- 
pendía ni  de  alteración  en  la  faringe,  donde  sólo  se  veía  el  enrojeci- 
miento propio  del  mal,  ni  menos  de  complicación  del  aparato  bron- 
copulmonar,  que  estaba  completamente  sano,  fué  aumentando  du- 
rante dos  días,  al  término  de  los  cuales  empeoró  la  situación,  pues 
á  lo  incesante  del  síntoma,  que  producía  á  la  niña  agitación  é  in- 
tranquilidad grandes,  se  unían  la  disnea  y  la  dificultad  en  la  circu 
lación  periférica,  revelada  por  la  frialdad  de  la  piel,  no  obstante  te- 
ner 38°,5  de  temperatura,  con  el  pulso  pequeño,  irregular,  desigual 
é  intermitente.  Ningún  signo  físico  revelaba  la  exploración  de  la  ca- 
vidad torácica  que  explicara  aquel  síndrome,  que  se  extinguió  por 
fin  con  el  uso  de  la  cafeína,  empleada  después  de  haber  fracasado 
otras  medicaciones. 

La  infección  lo  justificaba,  sin  embargo,  y  ella  sola  basta  para 
producir  la  tos  y  los  síntomas  concomitantes,  que  á  juzgar  por  el  es- 
tado del  pulso  y  la  acción  que  sobre  ellos  ejerció  la  cafeína,  debía 
tener  su  origen  en  el  corazón  ó  sus  nervios.  Huchard  cita  casos  de 
tos  de  carácter  accesional,  quintoso,  espasmódico,  coqueluchoide, 
sin  expectoración  y  con  sensación  de  ligera  constricción  laríngea  en 
algunos  cardioesclerósicos,  independientemente  de  toda  lesión  pul- 
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monar,  y  Frank  ha  demostrada  que  toda  irritación  anormal  de  la 
aorta  y  del  corazón^  es  capaz  de  provocar  alteraciones  respiratorias 
reflejas,  detenciones  espasmódicas  ó  inhibitorias  de  la  respiración, 
«spasmos  de  la  laringe,  de  los  bronquios  ó  de  los  vasos  pulmonares. 
Todas  las  infecciones  tienen  influencias  más  ó  menos  lejanas  sobre 
órganos  importantes :  las  flebres  de  infección  gastrointestinal,  no  ti- 
foideas, van  acompañadas  á  veces  de  tos  de  origen  gástrico  y  de  na- 
turaleza infecciosa,  sin  catarro  bronquial ;  la,  gripe  da  origen  á  alte- 
raciones nerviosas,  disneas  esenciales,  si  vale  la  palabra,  sine  mate- 
ria, en  enfermos  llegados  al  periodo  de  descenso  y  entrados  en  la 
oonvaiecencia,  las  cuales  sólo  ceden  al  uso  de  la  quinina  y  de  los 
tónicos  cardiacos.  De  igual  modo,  la  tos  insólita  de  nuestra  escarla- 
tínosa,  que  no  cedió  á  los  sedantes,  ni  los  estupefacientes,  ni  los  tó- 
nicos generales,  y  que  desapareció  rápidamente  con  el  Uso  de  un 
cardiomotor,  es  probable  que  fuese  la  consecuencia  de  la  acción  irri- 
tante transitoria  del  germen  morboso  sobre  el  corazón,  el  neumo- 
gástrico ó  el  recurrente,  que  rodea  en  el  lado  izquierdo  el  cayado  de 
la  aorta  y  ejerce  acción  inhibitoria  sobre  el  centro  respiratorio. 

De  otro  orden  de  complicaciones  fueron  las  de  tres  hermanos  in- 
vadidos simultáneamente  por  la  enfermedad  el  17  de  noviembre  de 
1898.  Fué  regularla  escarlatina  en  ios  tres,  y  al  llegar  el  periodo  de 
descamación,  la  niña  mayor  tuvo  tumefacción  dolorosa  de  las  arti- 
culaciones radiocarpianas  y  tibiotarsianas;  la  menor,  grandes  infar- 
tos submaxilares  y  parotideos  y  coriza  con  secreción  nasal  abun- 
dante, y  el  niño,  inflamación  necrósica  de  la  mucosa  de  la  boca  y 
de  la  nariz. 

Difícilmente  podría  calíflcarse  á  conciencia  la  complicación  arti- 
cular^ pues  mientras  unos  autores  creen  que  se  trata  de  verdadero 
reumatismo, otros  la  interpretan  como  sinovitis.  Lewis  Smith  sostie- 
ne la  primera  opinión,  fundándose  en  que  sus  síntomas  y  especial- 
mente la  movilidad  de  una  articulación  á  otra,  la  asemejan  á  las 
afecciones  reumáticas. 

Los  casos  ya  numerosos  que  he  tenido  ocasión  de  observar,  se 
distinguían  al  contrario  por  la  fljeza  de  la  tumefacción  y  su  falta  de 
movilidad,  y  ese  es  precisamente  el  carácter  de  los  reumatismos 
calificados  de  secundarios  ó  infecciosos.  Con  flebre  ó  sin  ella,  estas 
locatizaciones  aniculares  suelen  desaparecer  en  pocos  días,  sin  otro 
tratamiento  que  algún  sedante  cuando  el  dolor  es  muy  molesto.  La 
causa  de  ellas  es  la  localización  del  estreptococo  en  las  serosas  ar- 
ticulares, el  cual  determina  la  fluxión  ó  inflamación  de  ellas,  como 
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la  emigracióD  hacia  las  Berosas  cardíacas  produce  la  pericarditis  y 
la  endocarditis. 

El  coriza  suele  acompañar  á  muchos  casos  de  escarlatina  leve,  con 
tal  persistencia,  que  da  origen  á  confundirla  al  principio  con  el  sa- 
rampión, sobre  todo, si,  como  en  el  caso  de  un  niño  de  dieciocho  meses 
á  quien  asistí  el  año  último,  aparece  erupción  de  manchas  pequeñas 
en  la  cara,  contra  lo  que  sucede  siempre  en  la  escarlatina,  cuyo 
exantema  empieza  por  el  pecho. 

También  los  infartos  ganglionares  submaxilanres  se  ven  desde  los 
primeros  días  como  consecuencia  obligada  de- la  angina  escarlati- 
nosa,  y  desaparecen  con  la  erupción,  sin  que  tengan  más  importan- 
cia que  el  coriza.  Pero  en  el  caso  de  mi  observación,  coriza  é  infar- 
tos no  aparecieron  hasta  mediar  la  segunda  semana,  acompañados, 
el  primero,  de  secreción  catarral  abundantísima,  y  los  segundos,  de 
inñltración  dura  del  tejido  conjuntivo,  que  afortunadamente  termi- 
nó por  resolución. 

No  siempre  pasan  las  cosas  de  modo  tan  favorable.  Los  infartos 
secundarios  suelen  ser  de  mucha  gravedad  y  constituyen  una  de 
las  complicaciones  más  frecuentes :  en  muchos  casos  tienden  á 
supurar,  y  aunque  la  dilatación  del  absceso  hace  desaparecer  la 
fiebre,  la  persistencia  prolongada  de  la  supuración  y  la  propaga- 
ción de  la  inñamación  á  los  tejidos  inmediatos,  dan  origen  á  peligros, 
tanto  más  serios  cuanto  más  inevitables. 

Henoch  llama  necróaicaa  á  ciertas  inñamaciones  de  la  mucosa  de 
la  boca  que  pasan  por  diftéricas,  y  no  hallo  en  verdad  mejor  califi- 
cativo para  la  estomatitis  que  padeció  el  niño  que  motiva  estas 
líneas.  A  los  once  días  de  empezar  la  enfermedad,  se  le  presentó 
coriza  é  inflamación  de  la  mucosa  de  la  faringe  y  de  la  boca,  y  en 
tanto  que  por  la  nariz  fluía  moco  sucio  y  sangninolento,  la  cámara 
posterior  de  la  boca,  la  lengua,  las  encías  y  hasta  las  comisuras  de 
los  labios,  aparecían  cubiertas  de  extensas  placas  grisáceas  que  se 
dejaban  desprender  en  forma  de  magma,  bajo  el  cual  se  veían  pér- 
didas de  substancia  y  ulceraciones  superficiales,  cuya  reparación  se 
obtuvo  á  expensas  de  un  tratamiento  exclusivamente  local. 

Más  intei'esante,  por  la  serie  de  accidentes  á  que  dio  origen,  fué  el 
caso  de  una  niña  de  cuatro  años,  á  quien  empecé  á  asistir  el  28  de 
abril  de  1899. 

Con  el  antecedente  de  haber  tenido  la  enfermita  quince  días  antes 
según  decían  sus  padres,  t cubierto  uniformemente  el  cuerpo  de  erup- 
ción roja,  que  le  desapareció  en  pocas  horas  y  no  le  impidió  hacer  su 
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vida  ordinaria»,  presentaba  en  la  tarde  del  primer  reconocimien- 
to síntomas  de  angina  escarlatinosa,  siquiera  la  ñebre  no  fuese  tan 
elevada  como  corresponde  á  esta  afección.  Al  dia  siguie  nte,  tenia 
enormemente  abultadas  y  fuertemente  enrojecidas  las  amígdalas, 
grandes  infartos  ganglionares,  submaxilares  y  parotídeos,  alta  tem- 
peratura axilar,  según  puede  verse  en  la  granea  que  reproduzco, 
coma,  respiración  anhelosa  y  estertorosa,  y  paresia  del  plano  mus- 
cular de  la  vejiga,  con  emisiones  involuntarias  de  orina. 


A  pesar  de  los  baños  á  30**  de  temperatura  y  quince  minutos  de 
duración  que  se  le  daban,  continuó  durante  cinco  días  sin  variación 
alguna  sensible  en  el  síndrome,  como  no  fuera  el  empeoramiento  del 
estado  faríngeo  ;  y  cuando  ya  el  Dr.  Benavente,  que  la  vio  en  con- 
sulta y  yo,  dudábamos  de  que  la  erupción  brotara,  en  vista  del  an- 
tecedente de  la  erupción  anterior  y  de  lo  que  tardaba  en  reaparecer, 
se  presentó,  por  fin,  al  sexto  baño,  roja,  intensa,  cubriéndosele  de 
ella  todo  el  cuerpo. 

Desde  entonces,  la  ñebre  y  la  erupción  siguieron  su  curso  ordina- 
rio ;  mas  no  así  la  angina,  que  terminó  por  supuración  al  duodéci- 
mo día  de  enfermedad,  abriéndose  paso  el  pus  en  la  amígdala  dere- 
cha, y  teniendo  necesidad  el  Dr.  San  Martín  de  hacer  amplia  dilata- 
ción en  la  izquierda,  á  pesar  de  lo  cual  se  propagó  la  faringitis  al 
oído  medio,  donde  determinó  también  abundantísima  supuración, 
que  continuó  por  espacio  de  mucho  tiempo.  Y  aún  no  concluyeron 
con  esto  las  complicaciones,  pues  á  los  veinticinco  días  sufrió  la 
niña  una  infección  forunculosa  localizada  en  la  mitad  superior  del 
cuerpo,  y  uno  de  cuyos  abscesos,  situado  en  la  región  frontal,  llegó 
é  adquirir  proporciones  y  producir  molestias  que  exigieron  también 
la  intervención  quirúrgica. 
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Las  complicaciones  faríngeas  y  sus  derivados,  infartos  ganglio- 
nares,  submaxilares  y  parotídeos  y  otitis,  son  las  más  frecuentes  y 
también  Jas  más  graves.  Y  se  comprende  que  as'í  suceda,  porque  mu- 
cho antes  de  que  la  erupción  aparezca,  casi  simultáneamente  con  el 
escalofrío  iniciaJ  de  la  ñebre,  se  observa  ya  la  faringitis,  síntoma 
'  precursor  de  la  escarlatina,  el  más  constante  y  á  veces  el  único  de 
la  enfermedad,  como  ocurre  en  la  forma  frustrada.  En  unos  casos, 
los  más  numerosos,  la  inflamación  de  la  garganta,  muy  superficial, 
queda  localizada  en  la  mucosa  que  cubre  el  velo  del  paladar,  los 
pilares  y  las  amígdalas,  constituyendo  la  angina  escarlatinosa  nor- 
mal, eritematosa,  sin  exudados  ó  con  exudados  mucosos  correspon- 
dientes  á  la  forma  de  angina  llamada  pultácea;  en  otros,  la  inflama- 
ción, más  intensa,  no  se  limita  á  las  capas  superficiales,  ataca  todo 
el  espesor  de  las  amígdalas,  produce  su  aumento  de  volumen  y  de- 
termina la  angina  flegmonosa  que  termina  generalmente  por  supu- 
ración, y  puede  ir  seguida  de  la  infljamación  de  las  glándulas  sub- 
maxilares y  parotídeas,  y  de  la  del  oído  medio,  al  cual  se  propaga 
por  continuidad  de  tejidos.  En  el  primer  caso,  la  angina  no  pasa  de 
la  categoría  de  síntoma,  y  desaparece  al  mismo  tiempo  que  la  erup- 
ción cutánea.  No  así  en  el  segundo;  ya  por  ser  primitivamente  muy 
intensa  la  inflamación  faríngea,  ya  porque  adquiera  de  modo  secun- 
dario inesperada  gravedad,  se  convierte  el  síntoma  en  complicación 
de  las  más  importantes,  y  es  causa  de  prolongación  de  la  fiebre  y 
aun  de  desenlace  funesto. 

Cuando  la  angina  es  francamente  flegmonosa  y  el  pus  se  coleccio- 
na, la  dilatación  del  absceso  va  seguida  casi  inmediatamente  del 
descenso  de  la  linea  térmica,  como  acaeció  en  nuestro  caso,  á  pesar 
de  la  persistencia  de  la  otitis,  que  es  una  de  las  causas  de  fiebre  en 
la  convalecencia  de  la  escarlatina. 

Si,  por  el  contrario,  el  pus  se  infiltra  por  el  tejido  celular  del  cue- 
llo, la  intervención  quirúrgica  es  tan  poco  eficaz  como  los  agentes 
medicamentosos,  y  la  muerte  es  la  terminación  ordinaria. 

Todavía  hay  una  forma  de  angina  que,  por  su  abundancia  de 
exudados,  parecidos  á  los  pseudomembranosos  de  la  difteria,  y  por 
los  grandes  infartos  que  la  acompañan,  da  origen  á  errores  de  diag- 
nóstico y  también  de  tratamiento,  más  lamentables  estos  últimos 
desde  el  descubrimiento  del  suero  an  ti  diftérico,  cuya  aplicación 
puede  ser  perjudicial.  Semejante  angina  se  presenta  lo  mismo  ai 
principio  de  la  enfermedad,  como  síntoma  inicial  que  domina  todo 
el  síndrome  y  concentra  en  si  toda  la  importancia  del  padecimiento. 
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que  al  empezar  la  descamación,  como  complicación  tardía  tanto 
más  grave,  cuanto  mayor  es  la  abundancia  de  exudados. 

De  ello  ofreció  desgraciado  ejemplo  uno  de  los  casos  siguientes, 
notables  en  extremo  por  constituir  foco  de  infección  poco  frecuen- 
te y  por  la  gravedad  de  sus  complicaciones. 

Fué  el  enfermo  un  joven  de  catorce  años,  filipino,  hijo  de  español 
y  filipina,  débil,  linfático  y  de  poco  desarrollo.  Padecía  angina  es- 
carlatinosa,  y  nada  extraordinario  se  observó  en  la  evolución  de 
la  enfermedad,  fuera  de  lo  precario  de  la  erupción,  que  apareció 
el  25  de  marzo  de  1900,  y  del  subdelirio  de  los  días  26  y  27.  Al  empe- 
zar el  segundo  septenario,  se  inició  la  descamación,  y  el  15  de  abril, 
á  los  veintidós  filas  de  pedir  asistencia,  y  coincidiendo  con  infrac- 
ciones del  régimen  de  convaleciente,  se  notó  ai  niño  infiltración  en 
la  cara,  disminución  de  la  cantidad  de  orina  expulsada  en  veinti- 
QUatro  horas  y  alteración  del  color  de  ella.  El  ensayo  clínico  reveló 
la  existencia  de  la  albúmina  y,  á  pesar  del  sudor  y  de  la  dieta  lác- 
tea, dos  días  después  tuvo  polakiuria,  las  orinas  se  hicieron  sangui- 
nolentas y  la  expulsión  dolorosa,  al  otro  día  se  le  presentó  fiebre  de 
41®  y  flujo  mocopurulento  por  la  uretra,  con  dolor  á  lo  largo  de  ella, 
continuando  así,  con  alternativas,  por  espacio  de  tres  semanas,  lo- 
grando por  ñn  reponerse  á  los  dos  meses. 

Este  joven,  para  cuyo  tratamiento  estuve  asesorado  por  la  compe- 
tencia del  hábil  especialista  en  enfermedades  del  aparato  urinario, 
Dr.  Rodríguez  Viforcos,  fué  causa  del  contagio  de  una  hermana 
suya,  de  diecinueve  años,  cloroanémica,  dismenorréica  y  con  hiper- 
trofia de  las  amígdalas,  que  enfermó  el  1.**  de  abril  con  violentísima 
angina. 

Desde  los  primeros  momentos,  se  le  presentaron  tan  abultadas  las 
amígdalas,  que  apenas  permitían  el  paso  de  los  líquidos  y  hacían  pe" 
nosisimos  los  movimientos  de  deglución.  Al  día  siguiente,  las  amíg- 
dalas estaban  totalmente  cubiertas  de  pseudomembranas  blancosu- 
cías,  que  se  extendían  por  delante  hasta  lal)óveda  del  paladar;  no 
era  posible  reconocer  la  cámara  posterior  de  la  boca,  pero  se  infería 
que  estuviera  también  cubierta  de  exudados  mucosos  ó  necrósicos,  á 
juzgar  por  los  que  fluían  por  la  nariz;  los  ganglios  parotldeos  y  sub* 
maxilares  se  percibían  enormemente  infartados,  y  dos  días  después 
sucumbía  la  enferma  á  la  infección,  en  medio  de  altísima  fiebre,  de 
la  taquicardia,  del  delirio  y  de  la  disnea,  sin  conseguir  que  le  brota- 
ra erupción  alguna. 

£1  mismo  día  5  de  abril,  una  parienta  suya  que  vivía  en  la  propia 


250 

casa,  ñlipina  también,  y  de  cuarenta  y  cuatro  años,  poiisárcica  y 
enferma  de  la  matriz,  se  sintió  mal,  con  quebrantamiento  de  cuer- 
po, pequeños  escalofríos  y  fiebre  moderada  y,  reconocida,  se  le  ob- 
servó ligera  placa  blanquecina  sobre  la  amígdala  izquierda,  con  dé- 
bil enrojecimiento  de  la  faringe. 

Veinticuatro  horas  más  tarde  habia  aumentado  la  fiebre,  tenia  ya 
la  otra  amígdala  cubierta  por  placa  igual  é  infartados  los  ganglios 
parotídeos. 

No  tardó  en  aparecer  la  erupción  de  escarlatina ;  pero  en  vez  de 
hacerlo  por  el  tronco  y  el  pecho,  como  es  la  regla,  empezó  por  las 
manos,  que  estaban  abultadas,  infiltradas  ó  edematosas,  de  color 
violado  obscuro;  de  allí  se  fué  extendiendo  por  el  cuerpo  hasta  ha- 
cerse difusa,  acentuándose  tanto  el  color  violáceo  producido  por  la 
intensa  hiperemia  de  los  capilares  cutáneos,  que  en  algunos  pun- 
tos, como  la  región  glútea  izquierda,  se  esfaceló  gran  parte  de  la 
piel  y  hubo  supuración  abundante. 

La  siguiente  gráfica  de  la  temperatura,  da  idea  de  la  evolución  y 
gravedad  del  caso. 
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Durante  los  siete  primeros  días  de  enfermedad,  fué  aumentando 
la  tumefacción  de  los  tejidos  del  cuello  y  con  ella  la  sensibilidad, 
indicando  que  la  inflamación  se  propagaba  á  regiones  más  profun- 
das ;  se  hizo  más  intensa  la  faringitis,  extendiéndose  á  la  laringe  y 
acompañándose  de  afonía  y  ronquera;  aparecieron  la  estomatitis 
y  la  glositis  con  secreción  salival  abundante,  pegajosa  y  filamento- 
sa, y  á  todo  ello  se  unió  para  hacer  más  sombrío  el  cuadro  de  la 
enfermedad,  la  angustia  general,  el  insomnio,  la  incoherencia  en  la 
"*ón,  los  vómitos,  el  rebelde  catarro  intestinal  que  suele  verse 
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en  las  escarlatinas  graves  y,  por  último,  las  frecuentes  intermiten- 
cias  del  pulso,  verdaderas  y  falsas,  con  disminución  de  la  tensión 
arteriaU  que  se  presentaron  desde  el  segundo  baño. 

A  pesar  de  todo,  la  enferma  curó  al  cabo  de  diez  y  ocho  días,  lo 
mismo  que  otra  parienta  suya,  habitante  en  la  casa,  cubana,  de 
cuarenta  años,  la  cual  padeció  desde  el  8  de  abril  escarlatina  de 
curso  regular  no  seguida  de  complicaciones. 

Una  de  las  enseñanzas  que  se  desprenden  de  estos  cuatro  casos,  es 
relativa  al  contagio.  La  escarlatina  es  menos  contagiosa  que  las 
otras  ñebres  eruptivas :  enfermedad  propia  de  la  infancia,  que  se 
observa  también  en  la  juventud  y  menos  en  la  edad  madura,  su 
área  de  difusión  es  tan  reducida,  que  á  pesar  de  lo  resistente  del 
agente  contagioso  contenido  en  las  secreciones  bucoíaringeas  y  las 
escamas  epidérmicas,  basta  una  pequeña  separación  para  alejar  el 
peligro,  y  difícilmente  se  hallan  muchos  ejemplos  de  transmisión  del 
mal — en  Madrid,  se  entiende— de  los  niños  á  los  padres,  enfermeros 
y,  en  general,  los  adultos.  Pero  en  los  casos  de  que  hago  mención,  el 
contagio  se  verificó  del  niño  á  las  personas  de  más  edad,  quizá  por- 
que la  virulencia  del  agente  morboso,  grande  desde  el  primer  mo- 
mento, fué  exaltándose  en  los  sucesivos  cultivos  humanos,  quizá 
también  por  las  condiciones  especiales  del  terreno.  Un  clínico  emi- 
nente, el  Dr.  Huertas,  del  Hospital  general,  que  asistió  en  consulta 
á  aquellas  dos  señoras,  sospecha,  fundándose  en  hechos  de  su  prác- 
tica, que  acaso  tenga  la  raza  alguna  influencia  en  la  excepcional 
malignidad  de  las  enfermedades  infecciosas  que  atacan  á  los  ame- 
ricanos y  asiáticos  residentes  en  nuestro  suelo.  No  tengo  datos  para 
comprobar  la  suposición,  pero  exacta  ó  no,  pocas  veces  se  ven 
aquí  focos  escarlatinosos  tan  terribles  como  aquél,  y  lo  corriente 
es,  por  el  contrario,  que  aun  algunos  de  los  niños  que  habitan  en  la 
misma  casa  se  vean  libres  del  contagio. 

La  albuminuria  del  niño  ofreció  la  particularidad  de  acompañar- 
se de  fiebre  alta,  cuando  en  general  es  apiréxica  la  albuminuria  es- 
carlatinosa,  y  de  propagarse  la  inflamación  renal  á  la  vejiga  y  la 
uretra,  ocasionando  las  molestias  cpnsiguientes  á  enfermedades  tan 
dolorosas,  hecho  singular  asimismo,  puesto  que  rara  vez  dan  origen 
á  dolores  las  nefritis  de  esta  naturaleza. 

El  calificativo  de  diftérica  que  se  asigna  á  muchas  anginas  escaria* 
tinosas  sólo  por  tener  exudados  pseudomembranosos  y  acompañar- 
se de  infartos  ganglionares  y  parotídeos,  es  casi  siempre  erróneo,  y 
ejemplo  de  ello  fué  el  caso  antes  citado.  Sin  el  antecedente  de  la  es- 
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carlatina  padecida  en  la  misma  habitación,  y  si  el  examen  bacte- 
riológico de  los  productos  faringeos  recogidos  por  el  Dr.  Llórente  no 
hubiera  demostrado  que  se  trataba  de  angina  de  estreptococos,  po- 
sible habría  sido  la  duda.  Pero  exudación  é  infartos,  se  presentan 
siempre  en  las  anginas  sintomáticas  de  escarlatinas  graves  ó  de  es- 
carlatinas que  recaen  en  niños  muy  linfáticos  con  gran  tendencia  á 
padecer  infartos  adenoideos  y  exudaciones  abundantes  y,  aunque 
no  hubiese  otros  medios  más  exactos  de  diagnóstico,  la  ñebrer  alta 
es  suficiente  para  excluir  la  naturaleza  diftérica,  porque  la  difteria 
jamás  tiene  la  temperatura  elevada  de  la  escarlatina,  fuera  de  las 
formas  hipertóxicas,  que  matan  rápidamente  por  infección  general. 

Además,  pocas  veces  se  observa  la  difteria  como  infección  asocia- 
da, desde  el  principio  de  la  escarlatina;  generalmente  es  infección 
secundaria  que  se  presenta  al  final  de  la  enfermedad  primitiva.  La 
angina  precursora  de  la  erupción  escarlatinosa  es  siempre,  pura  y 
simplemente,  de  estreptococos.  No  há  mucho,  asistí  con  el  Dr.  Loza- 
no á  una  niña  atacada  de  escarlatina  gravísima  acompañada  de  de- 
lirio alto  que  le  duró  cuatro  días,  y  de  angina  de  exudados  blancos 
en  grandes  placas,  con  secreción  mocosanguinolenta  é  infartos  poco 
dolorosos,  que  permitían  la  confusión  con  los  síntomas  de  la  difte- 
ria. Para  los  que  creen  en  la  simultaneidad  fácil  de  las  infecciones, 
como  complicación  diftérica  hubieran  estimado  el  caso  y,  sin  em- 
bargo, el  microscopio  puso  de  manifiesto  la  existencia  en  los  culti- 
vos del  exudado  faríngeo,  de  colonias  puntiformes  análogas  á  gra- 
nos de  sémola,  constituidas  por  estreptococos  de  Fehleisen,  algunos 
estafilococos  y  bacterias  saprofitas  y  demostró,  por  tanto/que  á  pesar 
de  la  semejanza,  sólo  se  trataba  de  angina  escarlatinosa. 

La  diferenciación  de  ella  es  de  tanto  más  interés  práctico,  cuanto 
que  el  diagnóstico  de  difteria  va  actualmente  seguido  del  empleo  del 
suero,  y  la  aplicación  del  suero  contra  anginas  no  diftéricas  y  de  tem- 
peratura alta,  sólo  puede  dar  por  resultado  la  exacerbación  de  la  fie- 
bre y  la  acumulación  de  los  peligros  que  corre  el  enfermo 

La  exposición  que  acabamos  de  hacer  contiene  nada  más  peque- 
ñísima parte  de  las  complicaciones  más  comunes  de  la  escarlatina. 
Aun  no  teniendo  la  enfermedad  en  nuestras  latitudes  las  condiciones 
malignas  que  en  Irlanda  y  Silesia,  ni  complicándose  de  los  terribles 
accidentes  que  en  esos  países,  se  observan  en  bastante  número  y  ad- 
quieren sobrada  gravedad  para  considerar  la  enfermedad  de  impor- 
tancia. Bn  el  hospital  mismo,  donde  los  escarlatinosos  son  en  su  ma- 
yoría adultos,  con  más  condiciones  de  resistencia  orgánica  para  de- 
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fenderse  de  la  invasión,  y  con  menos  aptitud  para  ser  invadidos  de 
las  formas  graves,  anotó  mi  ilustre  y  querido  amigo  el  Dr.  Codina, 
30  complicaciones  de  34  casos,  ó  sea  el  88  por  100. 

Las  complicaciones  son  como  la  consecuencia  casi  obligada  de  las 
enfermedades  infecciosas:  el  sarampión,  la  viruela,  la  ñebre  tifoidea, 

la  difteria ,  suelen  ir  seguidas  de  complicaciones  ó  de  infecciones 

secundarias;  pero  en  todas  ellas  es  limitado  su  número;  la  gripe  mis- 
ma, verdadero  proteo  que  adquiere  multitud  de  formas  y  localizacio- 
nes,  no  tiene  tan  variadas  consecuencias  morbosas  ni  son  tan  inme- 
diatamente graves  como  las  de  la  escarlatina.  Diríase  de  ésta  que 
contiene  toda  la  patología,  y  que  no  hay  órgano,  ni  aparato  ni  siste- 
ma que  no  se  halle  en  condiciones  de  sentir  sus  efectos. 

Las  más  frecuentes  y  á  la  vez  más  graves  complicaciones  en  nues- 
tro país^  son  las  producidas  por  la  localización  del  germen  morbosa 
en  la  faringe  y  en  las  membranas  serosas  del  corazón  y  de  la  pleura. 
La  localización  en  la  faringe  puede  propagarse  al  tejido  celular  del 
cuello  y  á  los  ganglios  submaxilares,  á  la  laringe,  originando  el  ede* 
ma  de  la  glotis  y  la  angina  de  Ludwig,  y  al  oído,  determinando  oti- 
tis con  abscesos  forunculosos  y  catarros  del  oído  medio,  seguidos 
de  otorreas  y  accidentes  menos  comunes,  como  la  caries  del  pe- 
ñasco. 

Las  inflamaciones  del  endocardio  y  del  pericardio,  aparecen  gene- 
ralmente, como  la  nefritis,  ya  cuando  no  se  han  guardado  durante 
la  convalecencia  los  cuidados  debidos,  ya  en  casos  de  infección  muy 
profunda  y  con  tendencias  adinámicas,  y  por  lo  mismo,  la  mayor 
parte  de  los  casos  terminan  mal.  Afortunadamente  son  poco  nume- 
rosos. Las  otras  manifestaciones  cardiacas,  lo  mismo  que  los  sínto- 
mas ó  las  complicaciones  cerebrales,  son  debidas  á  la  excitabilidad 
anormal  del  miocardio  ó  del  plexo  cardíaco ;  y  el  delirio,  la  somno- 
lencia en  que  caen  algunos  niños  desde  el  principio  de  la  enferme- 
dad, los  fenómenos  de  hiperideación  y  el  edema  cerebral  agudo  que 
se  interpreta  en  ocasiones  como  meningitis,  dependen  seguramente 
de  las  temperaturas  hiperpiréxicas  propias  de  esta  enfermedad 
eruptiva. 

Menos  frecuentes  quizá  las  otras  complicaciones,  excepto  el  reu- 
matismo post  infeccioso  ó  la  tumefacción  ó  inflamación  de  las  sino- 
viales  articulares,  no  dejan  de  presentarse  á  la  observación  clínica, 
en  todas  las  formas  de  la  escarlatina  indistintamente,  sin  que  se  li- 
bre órgano  alguno,  constituyendo,  ya  catarros  de  todas  y  cada  una 
de  las  membranas  mucosas  y  serosas,  ya  inflamaciones  de  órganos 


254 

parenquimatosos,  como  el  riñon  y  el  pulmón,  ya  infartos  de  los  gan- 
glios, erupciones  de  urticaria  y  trastornos  nerviosos  centrales 
graves. 

Asi  como  la  escarlatina  no  tiene  tratamiento  farmacológico  deter- 
minado, asi  también  sus  complicaciones  carecen  de  medicación  espe- 
cial distinta  de  las  enfermedades  comunes.  La  única  diferencia  con- 
siste en  atender  cuando  sea  necesario  á  los  efectos  que  la  infección 
primitiva 'haya  producido  en  el  organismo.  La  terapéutica  actual, 
no  es  capaz  de  abreviar  el  curso  de  la  generalidad  de  las  enferme- 
dades cíclicas,  y  á  menos  de  indicaciones  particulares  originadas 
por  las  condiciones  individuales  del  enfermo  ó  por  la  presencia  de 
algunos  síntomas,  cuya  intensidad  obligue  á  intervenir  directa- 
mente contra  ellos,  el  mejor  plan  de  tratamiento  es  aquel  que  se  li- 
mita á  vigilar  con  mayor  severidad  la  higiene  y  la  dietética.  Claro 
está  que  esta  conducta  presupone  acaso  mayor  atención  que  la  or- 
dinaria en  la  asistencia,  para  acudir  con  oportunidad  en  cuanto  la 
enfermedad  se  desvíe  de  su  evolución  normal;  pero,  siquiera  no 
haya  medio  seguro  de  impedir  las  complicaciones. 

La  administración  de  un  estimulante  difusible,  basta  en  la  gene- 
ralidad de  los  casos  ordinarios  cuando  hay  necesidad  de  favorecer 
el  brote  eruptivo;  mas  si  la  temperatura  llega  á  ser  hiperpiréxica 
y  constituye  por  si  misma  un  peligro,  presagia  la  complicación,  ó 
se  acompaña  de  fenómenos  nerviosos  de  ataxia  ó  de  adinamia  que 
comprometen  la  vida,  ningún  recurso  mejor  para  restablecer  la 
normalidad  que  la  hidroterapia,  prescrita  con  valentía,  sin  temor  y 
según  las  indicaciones  particulares  de  cada  enfermo. 

Contra  las  ñebres  elevadas  y  sostenidas  con  manifestaciones  ner- 
viosas que  acusan  el  compromiso  del  sensorio,  los  baños  fríos  de 
25°  C.  por  término  medio  y  de  cinco  á  quince  minutos  de  duración^ 
con  arreglo  á  la  edad  y  las  condiciones  del  escarlatinoso,  determi- 
nan el  descenso  de  la  temperatura  febril  y  despiertan  las  activida- 
des nerviosas. 

Aún  presta  mayores  servicios  la  hidroterapia  en  forma  de  baños 
templados  de  30  á  35^  C.  y  de  quince  á  treinta  minutos  de  duración, 
cuando  sin  ser  tan  elevada  la  temperatura,  ó  siéndolo,  la  irregula- 
ridad ó  la  torpidez  de  la  erupción,  el  delirio,  el  insomnio,  la  cefa- 
lalgia.. ,  revelan  el  desorden  del  sistema  nervioso  ó  las,localizacio- 
nes  inflamatorias  faríngeas,  porque  en  estos  casos,  la  acción  sedan- 
te del  agua  así  administrada,  determina  la  calma  y  el  bienestar,  la 
euforia,  tan  conveniente  para  conseguir  la  evolución  regular  de  la 
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enfermedad  y  evitar  las  complicaciones,  que  iiacen  de  la  escarlatina 
una  de  las  enfermedades  más  temibles  de  la  infancia,  no  obstante  lo 
poco  extendida  que  afortunadamente  se  halla  entre  nosotros. 
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8uHABio :  I.  — La  peregrinación  á  la  Meca.— IL  La  tnborculosis  humana  y 
la  tabercalina.  —  III.  La  temperatura  j  la  alimentación  de  los  niños  du- 
rante la  lactancia.  ~  IV.  Procedimientos  para  la  puriñoación  química  de 
las  aguas. -Y.  Etiología  del  beriheri.— VI.  Variedades  de  bacilos  diftéri- 
cos j  pseudodiftóricos.  —  VII  Blastomiceto  patógeno.  —  VIII.  Enferme- 
dad de  ios  descarnadores  de  pieles,— IX.  Epidemia  de  estreptococis  (gripe 
«streptooócica). 

1.  La  peregrinación  á  la  Meca^  constituida  por  unos  400.000  con- 
currentes cada  año,  da  lugar  á  un  gran  número  de  muertos :  el  35 
por  100  de  los  peregrinos;  el  cólera  es  el  factor  más  importante  en 
esta  hecatombe,  realizada  en  un  clima  ardiente  y  bajo  un  cielo  de 
fuego,y  aquella  práctica  y  esta  epid'emia  constituyen  un  peligro  para 
Europa  por  la  contaminación  anual  del  Hedjaz.  Fundado  en  esto,  ha 
dicho  Hart  que  la  Meca  es  la  estación  de  parada  para  el  cólera  en- 
tre Bengala  y  Europa.  A  este  asunto  dedica  el  Dr.  X.  un  curioso  ar- 
ticulo (Ga:s.  hebd.  des  Se.  méd.  de  Bordeaux,  1902). 

Al  Hedjaz  se  llega  por  vía  marítima  y  por  vía  terrestre.  Esta  es  la 
utilizada  por  los  musulmanes  de  Argelia  y  de  Túnez. 

El  Gobierno  francés  ha  reglamentado  el  éxodo  anual.  Al  partir 
son  examinados  los  barcos  por  una  Comisión  especial  desde  el  pun- 
to de  vista  higiénico  ;  cada  peregrino  debe  acreditar  poseer  á  lo  me- 
nos 1000  francos ;  se  les  da  pasaje  de  ida  y  vuelta  y  comida  por  500 
francos  á  los  de  1.*  y  por  300  á  los  de  2.*  y  3.* ;  á  bordo  hay  dos  mé- 
dicos si  los  pasajeros  son  más  de  1000,  una  sala  de  observación, 
otra  de  aislamiento  y  un  gran  hospital  con  70  camas;  el  médico 
debe  vigilar  desde  la  mañana  á  medio  día  la  limpieza  del  buque,  vi- 
sitar los  enfermos  y  preparar  los  medicamentos  que  prescribe.  Los 
padecimientos  dominantes  son  :  conjuntivitis  granulosas,  úlceras 
siflliticas,  pocas  tuberculosis,  enteritis  vulgares  y,  sobre  todo,  cóle- 
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ra.  En  la  última  peregrinación  hubo  en  un  barco  26  casos  de  cólera 
y  22  muertos  durante  el  viaje ;  se  notó  el  primer  caso  á  los  seis  días 
de  partir  de  Argel;  era  una  forma  perniciosa,  casi  siempre  mortal  en 
el  período  álgido.  En  general,  salen  incólumes  los  europeos :  en  1854, 
un  transporte  de  regreso  de  Yambo  perdió  el  54  por  100  de  pasajeros 
y  sólo  enfermó  un  marinero  europeo. 

El  buque  hace  escala  en  Yambo  y  sigue  para  Djéddah,  en  donde 
se  desembarca.  En  cuanto  llega  á  Tierra  Santa,  el  árabe  hace  cui- 
dadosamente sus  abluciones,  se  envuelve  en  una  pieza  de  tela  blan- 
ca {irham)  y  se  hace  afeitar  por  completo  la  cabeza,  pues  debe, 
como  precepto  religioso,  quedar  con  la  cabeza  desnuda  bajo  el  in- 
tenso sol  del  Hedjaz.  El  rico  queda  dispensado  de  estas  ceremonias 
si  entrega  una  cierta  cantidad. 

De  Djeddah  á  la  Meca  el  camino  es  largo,  peligroso,  lleno  de  ban- 
didos que  copan  las  retaguardias  de  las  columnas,  por  lo  cual  los 
peregrinos  viajan  á  camello  y  escoltados  por  tropas  turcas  regula- 
res. Permanecen  veintiún  días  en  la  Meca ;  los  enfermos  se  proveen 
de  un  líquido  maravilloso,  el  agua  de  Zem  Zem,  que  brota  de  una 
pequeña  fuente  visitada  por  el  Profeta,  cerca  de  la  Meca ;  se  le  su- 
pone efícaz  contra  varias  enfermedades,  especialmente  contra  el 
cáncer,  y  á  pesar  de  los  continuos  fracasos,  sigue  gozando  de  gran 
prestigio,  pues  si  el  paciente  cura,  era  un  justo,  si  no  un  gran  peca- 
dor, y  si  muere  es  que  no  se  hallaba  en  estado  de  gracia. 

A  la  vuelta  regresan  unos  peregrinos  á  Djeddah,  van  por  mar  & 
Yambo  y  aquí  desembarcan  para  ir  á  Medina,  á  la  tumba  del  Pro- 
feta. Otros,  siguiendo  el  consejo  del  Gobierno  turco,  caminan,  sin 
tocar  en  Djeddah,  por  tierra  de  la  Meca  á  Medina,  siguiendo  las  ru- 
tas de  las  caravanas  de  Siria,  procedentes  de  Damasco  y  de  Meso- 
potamia,  procedentes  de  Bagdad  ;  el  secreto  de  este  consejo  es  el  al- 
quiler de  los  camellos,  que  cuestan  unos  250  francos,  de  los  cuales  el 
cherife  se  queda  con  200  y  entrega  el  resto  al  propietario. 

De  regreso,  embarcan  en  Yambo,  van  á  El  Tor,  en  donde  hay  un 
hospital  inmenso,  luego  son  conducidos  á  las  fuentes  de  Moisés 
(Egipto),  en  donde  sufren  una  nueva  cuarentena  en  un  lazareto 
muy  bien  organizado.  Por  último,  después  de  detenida  observación, 
si  lo  permite  su  estado  sanitario,  van  á  su  destino  deñnitivo. 

II.  La  tuberculosis  es  frecuentísima  en  el  ejército  austriaco  y  se 
tiene  gran  cuidado  en  no  admitir  tuberculoso  alguno ;  á  pesar  de 
esto,  los  casos  se  multiplican,  y  con  el  deseo  de  investigar  un  foco 
atente  que  debía  existir,  se  recurrió  á  las  inyecciones  de  tubercu- 
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lina^  práctica  que  parece  ser  corriente  en  Bosnia  y  Herzegovina. 

El  Dr.  K.  Franz  ha  dado  cuenta  de  estas  investigaciones  á  la  So- 
ciedad de  médicos  de  Viena  {Wiener  Klin,  Wochena.^  1902). 

Han  sido  tratados  400  reclutas  de  un  regimiento  de  infantería  aus- 
triaco.  Se  ha  hecho  una  inyección  de  1  miligramo,  entre  seis  y 
ocho  de  la  noche ;  se  repitió  á  la  dosis  de  2  ó  3  miligramos  eq  aque- 
llos que  no  tuvieron  reacción  evidente ;  y  unos  pocos  fueron  some- 
tidos á  una  tercera  inyección  á  la  dosis  de  9  miligramos.  En  total, 
775  inyecciones. 

Reaccionaron  positivamente  24b,  negativamente  145  y  hubo  dudas 
en  10.  En  aquellos  la  hipertermia  fué  de  1  á  2^.  En  caso  alguno  fué 
nociva  la  inoculación,  no  hubo  complicaciones  y  casi  todos  los  sol- 
dados prestaban  ya  servicio  á  las  treinta  y  seis  ó  cuarenta  y  ocho 
horas ;  sólo  unos  pocos  tardaron  cuatro  dias. 

Opina  el  autor  que  los  reclutas  no  adquieren  la  tuberculosis  en  las 
filas,  sino  que  la  traen.  Puede  formarse  idea  de  lo  frecuente  que 
será  en  estos  países  cuando  la  padecen  el  61  por  100  de  los  jóvenes 
seleccionados.  Seguramente,  la  proporción  sería  más  elevada,  si  se 
emplease  1  centigramo  como  recomienda  Koch. 

Seria  conveniente  comparar  estos  datos  con  los  que  se  obtuviera 
en  otros  países,  por  si  estas  cifras  tan  enormes  tuvieran  algo  que 
ver  con  la  técnica  ó  método  empleados. 

III.  Weil  (Soc.  des  Se,  méd,  de  Lyon,  1902)  piensa  que  la  buena  asi- 
milación y  la  buena  nutrición  de  un  niño  se  revelan  por  el  aumento 
progresivo  del  peso  y  por  la  regularidad  de  la  curva  térmica. 

En  apoyo  de  esta  última  idea  presenta  la  curva  de  temperatura  de 
tres  niños,  uno  criado  al  pecho,  otro  con  leche  de  vacas  y  el  tercero 
con  leche  de  burras :  la  primera  gráfica  es  casi  rectilínea,  no  pasan- 
do las  oscilaciones,  que  son  raras,  de  2  décimas  de  grado ;  la  del  se- 
gundo es  muy  irregular ;  la  del  último  es  un  término  medio  entre  las 
dos  precedentes. 

IV.  Si  bien  la  depuración  química  de  las  aguas  destinadas  á  bebi- 
da DO  es  de  lo  más  recomendable,  hay  ocasiones  en  que  es  precisa  ó 
caando  menos  conveniente.  De  la  obra  de  Malméjac  (L'eau  dañe 
VaUmentation^  París,  1902)  extracto  algunas  noticias,  tanto  por  lo 
que  atañe  al  agua  destinada  á  grandes  colectividades,  como  la  que 
ha  de  servir  sólo  para  grupos  reducidos  ó  el  individuo.  Todos  estos 
procedimientos  se  proponen  librar  de  los  gérmenes  y  de  la  materia 
orgánica. 

Para  las  grandes  colectividades  hay  los  siguientes : 

20 
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1.°  Procedimiento  de  Anderaon,  —  Se  funda  en  la  oxidación  y  tra- 
tamiento de  las  materias  orgánicas  con  el  hierro,  filtrando  luego  á 
través  de  arenas.  No  esteriliza  por  completo,  pero  depura  bastante. 
Puede  servir  para  las  aguas  fluviales  destinadas  á  la  alimentación 
y  se  presta  muy  bien  á  sanear  grandes  masas  de  liquido. 

2°  Procedimiento  de  Bergé,Se  propone  oxidar  las  materias  me- 
díante el  peróxido  de  cloro.  Se  ha  usado  en  Ostende  con  buen  resul- 
tado. Ck)mo  la  preparación  de  este  peróxido  es  delicada  y  puede  pro- 
ducir explosiones  (Troost),  se  le  ha  de  manejar  con  mucha  pre- 
caución. 

3.*^  Procedimiento  de  Marmiery  Aftra^am.— Utiliza  el  ozono,  como 
ya  lo  habían  hecho  Tindal,  Schneller,  Van  der  Steen,  Otto.  El  apa- 
rato de  aquéllos  parece  haber  resuelto  las  dificultades  prácticas. 

Para  las  colectividades  menos  numerosas  y  los  individuos  hay  nu- 
merosos procedimientos : 

1.^  Con  el  permanganaío.^En  general  son  buenos  desde  los  puntos 
de  vista  primitivo  y  bacteriológico ;  pero  tienen  el  inconveniente  de 
que  han  de  ser  apartados  el  exceso  de  permanganato  y  los  óxidos  de 
manganeso  que  se  forman.  Se  necesita,  por  tanto,  la  filtración  y  no 
pueden  ser  aplicados  á  grandes  masas  de  agua. 

a)  Permanganato  de  cal  (Bordas  y  Girard).  —  En  presencia  de  las 
materias  orgánicas  y  del  anhídrido  carbónico  del  agua,  se  descom- 
pone, rápidamente  y  en  frío,  en  oxígeno,  óxido  de  manganeso  y  cal. 
Para  quitar  el  exceso  de  permanganato  se  valen  de  los  óxidos  infe- 
riores de  manganeso,  que  lo  reducen  y  transforman  en  bióxido.  El 
agua  resulta  sin  gérmenes,  sin  materia  orgánica  y  con  una  ligera 
cantidad  de  carbonato  calcico ;  además,  contiene  vestigios  de  agua 
oxigenada  que  asegura  la  oxidación. 

Guichard  separa  con  hierro  el  exceso  de  permanganato. 

b)  Permanganato  potásico  (Lapeyrére).  —  A  la  acción  oxidante  de 
la  sal  se  une  la  esterilizante  del  alumbre  asociado  al  carbonato  só- 
dico y  á  la  cal.  El  polvo  complejo  se  compone  de : 

Permanganato  potásico 8  gramos. 

Alambre  de  sosa  cristalizado,  seco  y  pulverizado. .  10      — 

Carbonato  calcico 9      — 

Cal  de  mármol  ordinario S      — 

y  es  la  dosis  media  para  purificar  100  litros  de  agua ;  0'25  gramos 
bastan  para  un  litro.  Destruye  todos  los  gérmenes  y  materia  orgáni-  / 
ca,  es  sencillo,  barato,;de  fácil  empleo  y,  como  dice  La  verán,  bueno  | 
y  rápido. 
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2.^  Alumbre  (Babés).— Lo  recomienda  este  autor,  pero  su  empleo  es 
antiquísimo;  los  chinos  purifican  sus  aguas  agitándolas  con  una 
caña  de  bambú^  en  cuyo  extremo  colocan  un  pedazo  de  alumbre. 
No  deja  el  agua  limpia  de  gérmenes  y  no  tiene  acción  sobre  el  baci- 
lo tifoideo  (Max  Teich). 

VVerner  añade  al  alumbre  O'IO  de  carbonato  sódico  por  litro  de 
agua. 

3.®  Pereloruro  de  hierro  (Almen  y  Mauget).  —  Para  un  litro  de 
agua  usan  seis  gotas  de  pereloruro  y  tres  cm'  de  agua  de  cal  ó  de 
solución  saturada  de  bicarbonato  sódico ;  se  agita  y  se  deja  luego 
en  reposo  veinticuatro  horas.  Muy  censurado  este  procedimiento, 
puede,  sin  embargo,  prestar  grandes  servicios. 

4.®  Cloruro  calcico  (Traube).— A  la  dosis  de  0*0004260,  esteriliza  en 
menos  de  dos  horas  un  litro  de  agua  abundosa  en  gérn\enes.  Se 
neutraliza  el  exceso  de  cloruro  con  0'000209  de  sulflto  sódico  por  litro. 

Bavenage  prefiere  una  solución  de  cloruro  al  1  por  100,  que  deja 
cinco  minutos  en  contacto  del  agua;  luego  precipita  el  exceso  de 
cloro  con  el  bisulfito  de  cal. 

5.®  Solución  bromobromurada  (Schumburg).  —  Precipita  luego  el 
bromo  con  un  poco  amoniaco  diluido. 

6.*  Yodo  (AUain). — Ocho  gotas  de  tintura  por  litro  de  apua ;  agíte- 
se y  déjese  en  contacto  media  hora ;  el  exceso  de  yodo  se  neutraliza 
con  una  cucharada  de  infusión  de  café  ó  de  té  ó  una  de  vino ;  luego 
se  filtra. 

Estudiando  comparativamente  estos  varios  procedimientos,  dice 
Malméjac:  que  ninguno  rebaja  el  grado  hidrotimétrico  del  agua; 
que  los  de  Mauget  y  Almen  disminuyen  mucho  más  la  cantidad  de 
materias  orgánicas  que  los  de  Werñer  y  Babés;  que  el  más  rápido 
es  el  de  Wemer,  siguiendo  el  de  Almen  y  Mauget,  y  luego  el  de 
Babés;  que  los  de  alumbre  reducen  más  el  número  de  gérmenes 
que  el  pereloruro,  pero  que,  en  cambio  éste  es  superior  á  los  otros  por 
destruir  ciertas  materias  orgánicas:  urea,  glicocola,  tirosina,  leu- 
ciña;  que  desde  el  punto  de  vista  práctico  el  yodo  es  quizás  el  más 
sencillo  y  fácil;  y  en  resumen,  que  los  que  obran  mecánicamente 
separan  más  substancias  orgánicas  que  los  oxidantes  y  menos  gér- 
menes y  viceversa. 

Y.  Se  ha  discutido  en  la  Asociación  médica  británica  la  proble- 
mática patogenia  del  beriberi,  asi  como  su  tratamiento  y  profilaxis. 
{The  Lancet,  1902). 

Patrick  Masson,  tratando  de  la  etiología,  ha  deshecho  la  hipóte- 
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sis  que  atribuye  al  arroz  averiado  la  causa  de  esta  enfermedad.  En 
su  concepto  han  sido  incluidas,  bajo  esta  denominación,  distintas 
especies  de  neuritis:  arsenicismo,  anquilostomiasis,  hidropesía  epi- 
démica, enfermedad  del  sueño,  paludismo.  Masson  ha  procurado  se- 
pararla, fundando  la  distinción  en  los  siguientes  hechos :  1.^,  causa 
desconocida;  2.^,  afecciones  epidémicas  y  endémicas;  3.°,  tenden- 
cia á  la  producción  de  trastornos  cardiacos  é  hidropesía;  4.^  inte- 
gridad de  los  nervios  craneanos,  salvo  el  neumogástrico;  5.^  in- 
tegridad de  los  centros  sensitivosensoriales;  6.°,  rareza  ó  falta  com- 
pleta de  trastornos  cutáneos  tróficos;  7.^,  gran  mortalidad,  según 
las  circunstancias. 

Opina  que  esta  neuritis  es  producida  por  una  toxina  debida  á  un 
germen  que  evoluciona  fuera  del  cuerpo  humano,  toxina  que  no 
penetra  en  el  organismo  con  los  alimentos  ni  con  el  agua,  sino  por 
las  vías  respiratorias  ó  por  lesiones  cutáneas. 

VI.  En  el  Congreso  anual  de  la  Asociación  de  los  médicos  ameri- 
canos de  Cleveland  (Ohio,  1902),  estudiando  Williams  las  varieda- 
des de  bacilos  diftéricos  y  pseudodiftéricos,  tan  conocidos  en  Eu- 
ropa, cita  los  trabajos  americanos  anteriores  y  añade  que  en  mu- 
chos casos  típicos  de  difteria  faríngea  y  nasal  ha  encontrado  baci- 
los virulentos  al  lado  de  otros  no  virulentos  en  absoluto,  asi  como 
en  formas  benignas  estos  mismos  que  conservan  sus  caracteres  du- 
rante varias  generaciones.  Además,  ha  visto  en  individuos  sanos 
diversas  variedades  que  Qonservan  en  cultivos  puros  sus  caracteres 
propios.  (5.  of  med.  Res,). 

VII.  En  el  Congreso  antes  mencionado  dio  cuenta  Langdon  Fro- 
thingham  de  haber  hallado  en  un  caballo  lesiones  pulmonares  que 
simulaban  un  tumor,  causadas  por  un  blastomiceto,  virulento  para 
el  conejo  y  conejillo  de  Indias,  en  los  cuales  producía  las  mismas  le- 
siones, ya  inoculando  cultivos  puros,  ya  la  materia  morbosa.  Estas 
lesiones  por  inoculación  se  generalizaron  más  ó  menos. 

VIII.  Con  motivo  de  una  nota  de  Glibert,  de  Bruselas,  Leboucq 
hace  un  informe  relativo  á  una  enfermedad  de  las  uñas  que  sufren 
los  que  descarnan  pieles.  {Acad,  de  Méd.  deBelgigue,  1902). 

Estos  obreros,  en  las  pieles  sometidas  á  una  putrefacción  previa, 
se  dedican  á  una  especie  de  disección  que  practican  con  las  uñas. 
Este  trabajo  produce  una  enfermedad  especial  de  la  lámina,  que 
afecta  dos  formas:  ya  es  un  despegamiento  parcial  ó  total  de  la 
uña,  ya  una  hinchazón  de  la  lámina  córnea  que  toma  color  negro  y 
se  disgrega  más  ó  menos  completamente. 
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El  examen  bacteriológico  ha  revelado  en  la  masa  reblandecida 
varios  microorganismos,  todos  los  cuales  han  sido  considerados 
como  sapróñtos. 

IX.  R.  Bernard  y  Casabianca  (Archives  de  Méd.,  1902),  relatan 
una  singular  epidemia  que  reputan  de  naturaleza  estreptocócica 
(¿gripe  estreptocócicaf),  observada  en  Lyon,  hospital  Desgenettes, 
en  1896,  que  recayó  casi  sólo  en  los  soldados  de  un  regimiento. 

Enfermos  ingresados  con  bronquitis  simples  ó  empachos  gástricos, 
eran  en  breve  acometidos  de  graves  fenómenos  torácicos :  disnea, 
dolores  intensos,  focos  congestiw>s,  derrames  en  la  pleura,  á  la  par 
que  aparecían  trastornos  generales  profundos.  Era  una  bronconeu- 
monia  ó  un  empiema,  que  evolucionaban  en  plena  adinamia,  sobre 
todo  en  el  período  de  estado,  largo  á  las  veces  de  algunas  semanas, 
j  que  persistía  en  la  declinacióay  en  la  convalecencia. 

A  la  par  había  en  las  salas  de  los  contagiosos  una  serie  de  erisipe- 
las de  la  cara  y  en  las  de  cirugía  un  número  inusitado  de  supuracio- 
nes y  muchas  otitis  y  mastoiditis.  Todos  los  enfermos  procedían  del 
mismo  regimiento;  la  guarnición  restante  tenía  la  morbosidad  or- 
dinaria. 

En  todos  estos  casos  se  encontró  que  el  estreptococo  desempeñaba 
el  papel  principal.  Es  muy  posible  que  este  microbio  vegetara  en  el 
defectuoso  cuartel  que  servía  de  residencia  al  regimiento  y  que  en 
un  momento  dado  adquirió  gran  poder  patógeno,  sea  por  una  causa 
desconocida,  sea  por  asociaciones  microbianas,  sea  por  fatiga,  frío, 
depresión  moral  de  los  atacados. 

Como  en  muchos  casos  se  inició  el  padecimiento  á  modo  de  una 
influenza  vulgar,  el  autor  propuso  denominarla  grippe  estrepto^ 
cócica. 
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HEVISTA   ESPAÑOLA 


SOCUÜDÁDES  CIENTÍFICAS 

REAL    AGADEMtA    DS    MEDICINA   DE    MADBID 
Sesián  del  dia  31  de  Enero  de  1908  (1). 

Del  argón  en  las  aguas  de  Panticosa.— £1  6r.  Espina  :  En  1894,  inmediata- 
mente después  del  descubrimiento,  del  argón  por  Bamsay  y  Rayligh,  cayo 
trabajo  presentaron  á  la  British  AasocicUion^  nos  ocupamos  de  este  gas  en  el 
aire,  sitio  en  donde  le  encontraron  estos  químicos  ingleses  al  hacer  sus  tra- 
bajos sobre  la  exacta  dennidad  de  diferentes  gases,  obserrando  que  entre  el 
«litrógeno  obtenido  por  acciones  químicas  y  el  natural  de  la  atmósfera  habla 
una  diferencia  de  medio  por  100,  circunstancia  que  condujo  á  estos  químicos 
á  aislar  el  nitrógeno  atmosférico  por  dos  procedimientos  distintos  :  el  pri- 
mero el  de  Cavendish  y  el  segundo  consistente  en  absorberle  del  aire  des- 
oxigenado, haciéndole  atravesar  por  magnesia;  caliente.  El  método  de  Ga- 
▼endish  para  demontrar  la  composición  del  ácido  nítrico  es  el  empleado. 
Meaclando  el  aire  al  oxigeno,  se  somete  á  chispas  eléctricas  en  presencia  de 
un  álcali,  hasta  que  no  se  produzca  contracción.  El  oxigeno  en  exceso  se  ab« 
sorbe  entonces  por  el  pirogallol.  El  gas  que  queda  no  es  el  nitrógeno,  si  nos 
referimos  á  los  caracteres  del  análisis  y  al  aspecto  del  espectro.  Por  el  se- 
gundo método,  que  se  obtienen  mayores  cantidades  del  nuevo  gas,  conti- 
nuando la  operación  la  densidad  del  residuo  se  eleva  poco  á  poco,  alcanzan- 
do al  final  1909.  En  este  momento  la  absorción  parece  haber  alcanzado  su 
limite  y  la  cantidad  del  nuevo  gas  se  eleva  próximamente  al  1  por  100  del 
ázoe  atmoBférico  tratado  de  esta  manera. 

Este  gas,  obtenido  con  este  método,  no  sufre  contracción  bajo  la  influen- 
cia de  la  chispa  eléctrica,  lo  que  indica  que  no  se  produce  ninguna  combi- 
nación. Tampoco  hay  licuefacción  cuando  al  nuevo  gas  se  le  comprime  á  las 
temperaturas  ordinarias. 

En  opinión  del  profesor  Dewar,  este  nuevo  gas  no  es  un  elemento  nuevo, 
como  se  habla  supuesto,  sino  una  forma  alotrópica  del  nitrógeno,  teniendo 
con  éste  las  mismas  relaciones  que  el  ozono  con  el  oxigeno ;  pero  el  ozono  es 
más  activo  que  el  oxigeno,  en  tanto  que  el  argón  es  más  inerte,  química- 
mente considerado,  que  el  nitrógeno.  Dewar  se  adelanta  á  esta  bbjeción  ha- 
ciendo observar  que  el  fósforo,  cuerpo  el  más  próximo  al  nitrógeno,  es  me* 
nos  activo  bajo  la  forma  de  fósforo  rojo  que  de  fósforo  amarillo. 

Berthelot,  tomando  como  punto  de  partida  la  comunicación  de  los  quími- 
cos ingleses,  hizo  otra  á  la  Academia  de  Ciencias  de  París  relativa  á  este 
nuevo  gas.  La  relación  entre  la  densidad  del  argón  y  la  del  oxígeno  ea  20 
por  16. 

( 1 }  Primera  del  corto  académico  actual. 
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El  argón,  según  Crookes,  da  dos  aspectos  de  lineas  distintas:  uno  rojo,  80 
líneas,  y  otro  aaul,  119  lineas,  según  la  intensidad  de  la  corriente  y  la  inter- 
posición de  nna  botella  de  Ley  den  de  gran  superficie.  Estos  dos  espectros 
tienen  26  rayas  comunes,  y  éstas  son  diferentes  de  las  del  nitrógeno  y  de 
otros  elementos  conocidos. 

La  preparación  del  argón,  dotado  de  semejantes  caracteres  por  dos  proce- 
dimientos tan  distintos  como  la  acción  de  la  chispa  después  del  oxigeno  y 
el  del  magnesio  sin  oxigeno,  parece  afirmar  la  preexistencia  do  este  gas  en 
el  aire. 

La  solubilidad  del  argón  en  el  agua  á  12^  se  el  era  á  40  cent.  cúb.  por  litro, 
eifra  casi  igual  á  la  del  oxigeno  y  dos  yeoes  y  media  más  que  la  del  nitróge- 
no. 8n  licuefacción  se  obtiene  á  — 90**  y  á  una  presión  de  100  atmósferas. 

Olzewiski  ha  conseguido  esta  licuefacción  por  la  refrigeración  con  el  eti- 
lono  á  — 121°  y*Gon  una  presión  de  5  á6  atmósferas.  Sa  panto  de  ebullición 
es  — 187^,  á  presión  de  0^740.  £1  liquido  obtenido  tiene  como  densidad  1*5, 
mperíor  á  la  del  oxigeno.  Cristaliza  á  — 189%6,  y  por  todas  estaR  propieda- 
des Berthelot  excluye  la  idea  de  una  mezcla  de  dos  cuerpos  diferentes. 

La  relación  de  los  dos  calores  específicos  es  de  1*65  á  1*61,  obtenida  por 
la  Telocidad  del.  sonido,  ó  sea  la  longitud  de  la  onda  sonora  de  los  tubos. 

Dejando  aparte  multitud  de  problemas  que  suscita  este  nuevo  descubrí  • 
miento,  diremos  que  no  se  han  llegado  á  obtener  todavía  combinaciones 
quimieas  del  argón.  No  se  combina  con  el  oxigeno  ni  aun  en  presencia  de  los 
álealis  y  de  la  chispa  eléctrica,  asi  como  tampoco  con  el  hidrógeno.  No  es 
atacado  en  frió  ó  en  caliente  ni  por  el  cloro,  fósforo,  azufre,  hidrato  de  sosa, 
eal  flódioa,  polisulfnros  alcalinos,  nitrato  de  potasa  fundido  é  hiperóxido  de 
aodio.  Bl  negro  y  la  esponja  de  platino  no  le  absorben.  El  agua  regia,  el 
bromo  y  los  hipobromitos  y  el  permanganato  de  potasa  acidificada,  no  tienen 
aeeíón  sobre  él. 

En  opinión  de  Berthelot,  este  gas  no  ejerce  influencia  alguna  en  los  ani- 
males superiores,  pero  hay  que  resenrar  la  opinión  respecto  á  las  bacterias. 

Este  sabio  quimico,  en  una  segunda  comunicación,  el  18  de  mayo  de  1895, 
dio  á  conocer  una  combinación  del  argón  con  la  bencina,  obteniendo  una  ma- 
teria obscura  análoga  á  la  que  dan  el  ázoe  y  la  bencina ;  esta  substancia  es 
insoluble  y  desprende,  cuando  se  la  calienta,  vapores  alcalinos. 

Postpríorraente,  el  '25  de  marzo,  el  mismo  Berthelot  leyó  un  parte  fcelegrá- 
fieo  de  uno  de  los  descubridores  del  argón,  el  Dr.  Ramsay,  en  el  cual  dabaá 
conocer  la  obtención  del  argón  por  medio  de  la  clevita  de  Nordenkiolf.  Este 
compuesto,  de  base  de  óxido  de  urano,  suministra  un  gas  que  contiene  el 
keUum^  metal  hipotético  de  la  atmósfera  solar,  revelado  por  el  análisis  es- 
peetrai,  que  da  una  raya  obscura  que  no  puede  referirse  á  ningún  metal  co- 
Bocído. 

En  opinión  de  Berthelot,  el  helium  podia  ser  una  forma  de  argón  ó  nna 
combinación  de  este  gas,  puesto  que  en  sus  ens^iyos  acerca  del  mismo,  los 
tubos  llenos  de  él  tienen  una  fluorescencia  muy  intensa,  cuyo  aspecto  repro- 
duee  la  raya  del  helium, 

Eo  la  sesión  de  I.**  de  abril,  Ramsay  mismo  se  ocupó  de  la  obtención  del 
argón  por  medio  de  la  clevita,  qne  contiene  2'5  por  100  de  un  gas  que  se  creía 
era  el  ázoe  y  qne,  en  su  opinión,  era  una  mezcla  de  ázoe  y  de  argón,  puesto 
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qi).e  el  gas  extraído  de  la  clevita  daba  nitrógeno  y  nn  reeidno,  y  qae  ei  m- 
pecto  de  eete  residuo  reproducía  el  del  argón  con  una  magnifica  raya  amari- 
lla además,  y  la  comparación  de  este  espectro  concordaba  con  la  del  kelium 
del  espectro  solar,  flamsay,  con  el  argón  extraído  de  la  clerita  y  el  proce- 
dente  de  la  atmósfera,  ha  hecho  la  comparación  de  sus  espectros,  encontran- 
do en  el  primero  tres  rayas  violetas  desconocidas,  por  lo  cual  piensa  que  to- 
dayia  este  gas  podría  contener  un  nuevo  elemento. 

En  la  sesión  de  8  de  abril,  el  Dr.  Gunita,  profesor  de  la  Facultad  de  Cien* 
cias  de  Nancy,  dio  á  conocer  la  preparación  del  argón,  utilizando  la  propie- 
dad del  litio  de  absorber  el  nitrógeno  á  la  temperatura  inferior  al  rojo. 

En  la  sesión  del  16  de  abril,  el  Dr.  Berthelot  presentó  un  trabajo  sobre  el 
aspecto  de  fluorescencia  de  una  mesóla  de  argón  y  vapor  de  bencina  y,  por 
último,  el  6  de  mayo  de  1895,  el  Dr.  Moissan  demostró  perfectamente  la 
inercia  de  este  gas.  % 

Posteriormente  han  seguido  loe  trabajos  referentes  á  este  gas,  asociándose 
á  este  descubrimiento  el  del  kryptán  y  del  neón  en  el  verano  de  1898,  y  en 
1901  se  ha  comprobado  que  el  aire  atmosférico  contiene  un  gas  muy  pareci- 
do á  éste,  al  cual  se  le  dio  el  nombre  de  xtnón. 

En  el  transcurso  del  mismo  afio,  por  el  otofio,  Baley  llamó  la  atención  so- 
bre la  presencia  de  las  lineas  del  helium  en  el  espectro  del  mán^  observación 
confirmada  por  Eayser  (de  Berna)  y  Friedlander. 

También  por  aquella  época  se  obtuvo  un  espectro  diferente  del  argón, 
aunque  de  la  misma  densidad,  y  al  gas  que  producía  este  espectro  se  le  llamó 
metargón^  pero  este  gas  no  era  tal  cuerpo,  sino  que  dependía  del  empleo  del 
fósforo  que  contenía  carbono  empleado  para  la  eliminación  del  oxígeno  de  la 
mezcla  de  los  gases,  y  su  espectro  era  casi  idéntico  al  del  óxido  de  carbono, 
difiriendo  únimamente  en  las  líneas  del  exanógeno. 

Para  obtener  el  kryptán  y  el  neón^  compafieros  del  argón,  hay  que  evaporar, 
suavemente  una  cantidad  de  aire,  y  el  residuo  está  exento  de  oxigeno  y  de 
nitrógeno,  consistiendo  en  una  mezcla  del  kryptán^  xtnán  y  argán^  siendo 
eete  último  el  principal  elemento  de  la  mezcla.  Esta  mezcla  ha  podido  li- 
cuarse y  separar  el  argón  de  sus  compafieros  el  kryptán  y  el  xenón^  y  por  me- 
dio de  operaciones  y  muchas  tentativas,  ya  se  ha  llegado  á  aislar  estos  tres 
gases. 

El  kryptán  tiene  una  tensión  considerable  á  la  temperatura  del  agua  hir- 
viendo; la  tensión  del  xenón  es  apenas  apreciable,  lo  que  permite  separarlo 
con  facilidad,  es  decir,  que  el  argón  tiene  como  compafieros  casi  inseparables 
el  kryptán  y  el  xenón. 

Todos  estos  gases  son  monoatómicos,  como  lo  prueba  la  determinación 
de  su  coeficiente  específico  por  el  método  de  Eundt.  El  coeficiente  de  com- 
presibilidad de  estos  gases  es  muy  interesante,  y  los  espectros  de  estos  gases 
han  sido  medidos  exactamente,  notándose  que  el  color  de  un  tubo  xenán  es 
muy  brillante  y  de  un  tinte  de  rosa  anaranjado. 

La  coloración  suministrada  por  el  kryptán  es  violeta  pálida  y  la  del  xenón 
azul  celeste. 

Eetos  gases  forman  una  serie  en  la  tabla  periódica  de  los  cuerpos,  entre  el 
flúor  y  el  sodio:  1.*,  porque  la  relación  entre  sus  colores  específicos  y  presión 
y  volumen  es  constante  de  1*66;  2.*,  porque  si  las  densidades  deben  ser  con* 
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Bidendas  eomo  idéntioM  á  los  pasos  «tómioos,  oomo  en  el  omo  de  los  gases 
dittómicoi  como  el  hidrógeno,  el  oxigeno  y  el  nitrógeno,  no  hay  sitio  pura 
Mtos  elementos  en  el  coadro  periódico ;  y  8.*,  porque  en  las  propiedades  de 
«tos  elementos,  Índice  de  refracción,  Tolnmen  atómico,  punto  de  fnsión  y 
panto  de  elralliciónf  demuéstrase  la  siguiente  gradación  puesta  en  eridenoia 
por  diagramas: 

ELEMElftOS.  EqoiTaUnlM. 

Hidrógeno 1 

Helio 4 

Litio. 7 

Glacinio 9 

Pluor tS 

Neón 20 

Magnesio 24 

Cloro 35*5 

Potasio ; 39 

Argón '..       ..  40 

Calcio * 40 

Bromo 80 

Krypton «. 82 

Rubidio 85 

Estroncio 87 

Yodo    127 

Xenón 128 

Cerio 133 

Bario 137 

Todos  estos  trabajos  de  aislamiento  del  argón  y  de  sus  compañeros  han 
«ido  puntos  de  partida  del  estudio  de  este  gas ;  y  el  ilustrado  profesor  de  Far- 
nieiide  París,  Dr.  Moureau,  ha  encontrado  el  argón  asociado  al  nitrógeno 
«D  ciri  todas  las  aguas  nitrogenadas,  y  casi  como  una  característica  de  estas 
igniB. 

Ed  agosto  de  1901  turimos  la  satisfacción  y  la  honra  de  ayudar  al  doctor 
Mouesn  en  la  investigación  del  argón,  recogiendo  el  nitrógeno  y  los  gases 
qoe  se  desprenden  en  los  manantiales  de  Panticosa,  siguiendo  la  técnica 
«sQil  para  estas  operaciones,  y  prefiriendo  el  manantial  de  Ban  Agustín  por 
l^mtyor  facilidad  para  la  técnica. 

Hesquí  la  nota  original  del  eminente  químico  francés  : 

cHista  estos  últimos  afios  casi  no  se  habían  señalado  en  las  aguas  mine- 
nleí  otros  cuerpos  gaseosos  que  el  oxígeno,  el  ázoe,  ácido  carbónico,  ácido 
BQlíhidríoo,  hidrógeno  y  algunos  hidrocarburos.  Desde  el  brillante  descubri- 
rnianto  del  argón  por  Rayligh  y  Ramsay  (1894),  los  físicos  y  químicos  han 
fijado  ra  atención  en  los  diversos  manantiales  gaseosos  que  se  encuentran 
«p  la  Dstnraleaa.  Nosotros  tenemos  el  honor  de  presentar  á  la  Academia  los 
Kaültados  de  nuestras  investigaciones  sobre  el  gas  del  manantial  de  San 
Agoitín  de  Panticosa. 

Sabido  es  que  del  grifo  de  cada  uno  de  los  manantiales  de  Panticosa  se 
«eapao,  de  modo  intermitente,  burbujas  más  ó  menos  voluminosas  de  una 
muela  gaseosa  muy  rica  en  ázoe  (98*59  por  100,  según  Saenz  Diez  y  Bonet). 
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GimcÚH  »i  concuño,  digno  de  agradecimiento,  de  los  Dree.  D.  Antonio  Es* 
pina  y  Capo  y  D.  Eduardo  Gnrncharri  y  Bchanrí,  hemoe  podido  recoger,  con 
la  autorización  del  propietario,  ee&or  Conde  de  la  Yifiaza,  algunos  litros  de 
gas  completamente  exentos  de  aire  (agosto  1901).  He  aqui,  breyemente  ex* 
puesta,  la  mesóla  que  hemos  sepruido  en  nuestros  experimentos. 

ün  análisis  ordinario  fné  hecho  desde  luego  en  la  cnbeta  de  mercurio.  8» 
absorbió  el  ácido  carbónico  por  medio  de  la  potasa  y  el  oxigeno  por  el  piro^ 
gallato  de  potasa.  Estos  dos  gases  estaban  en  muy  débil  proporción  y  el  rea- 
to presentaba  los  caracteres  generales  del  ázoe. 

El  argón  ó  sus  congéneres  no  pueden  encontrarse  más  que  en  el  ázoe  rea- 
tante. Se  combinó  el  ázoe  con  el  calcio  y  el  nuevo  residuo  se  sometió  al  aná- 
lisis espectral.  Se  practicó  lo  siguiente  :  el  gas  natural  en  bruto  habla  sido 
puesto  en  contacto  durante  bastante  tiempo,  primero  con  potasa  hidratada  y 
luego  con  potasa  fundida ;  desembarazado  de  este  modo  del  ácido  carbónico 
y  perfectamente  desecado,  se  calentó  en  RCguida  al  rojo  sombrío,  en  presen- 
cia de  una  mezcla  intima  de  cal  anhidra  (5  partes  por  8  partes  de  magnesia 
bien  seca),  según  el  método  del  Dr.  Maquena,  mezcla  que  fijaba  á  la  Tez  el 
ázoe  y  el  oxigeno.  Por  fin,  se  hizo  el  análisis  espectroscópico  en  tubos  de 
Slocker  de  electrodo  de  aluminio,  con  una  presión  de  2  á  8  milímetros  de 
mercurio. 

Cien  Tolúmenes  de  gas  natural,  tratados  de  este  modo,  dieron  un  residuo 
no  absorbible  de  1'2  que  daban  en  el  espectroscopio,  con  gran  limpieza,  las 
rayas  características  del  argón. 

Sacamos  por  conclusión  que  el  gas  del  manantial  de  San  Agustín  encie- 
rra en  volumen  1*2  por  100  de  argón ;  el  resto  está  formado  por  ázoe,  al  que 
aoompafian  vestigios  de  oxígeno  y  de  ácido  carbónico. 

Se  discute  mucho,  hace  algún  tiempo,  sobre  la  manera  de  obrar  las  aguas 
minerales  en  terapéutica.  Es  un  problema  complejo  é  importa  conocer  todos 
los  datos.  Tal  es  el  objeto  que  ha  inspirado  este  trabajo». 

El  Dr.  Puerta  felicita  al  Sr.  Espina  por  la  Nota  que  acaba  de  leer,  y  dice 
que  en  una  de  sus  obras,  publicada  en  1896,  había  consignado  que  en  laa 
aguas  de  Panticosa  era  posible  la  existencia  del  argón  y  probablemente  del 
helio;  qqe  en  el  análisis  de  dichas  aguas  que  practicó  el  afio  1889  en  el  mis- 
mo establecimiento,  encontró  40  cent.  cúb.  de  nitrógeno  en  la  fnente  del 
Hígado,  y  88  ó  89  en  las  otras,  y  además  silicato  de  sosa,  que  las  hace  muy 
alcalinas,  no  hallando  apenas  oxígeno  ni  ácido  carbónico;  que  cu  los  análisis 
de  los  Dres.  Saez  Diez  y  Bonet  se  asegura  que  sólo  disuelven  de  18  centime- 
troR  cúbicos  de  nitrógeno,  no  habiendo  tenido  en  cuenta  que  por  la  sobresa- 
turación que  se  verifica  en  el  interior  de  la  tierra,  pueden  contener  mucha 
mayor  cantidad  de  dicho  gas,  como  efectivamente  sucede,  y  que  el  Dr.  Ar- 
nús,  director  que  fué  del  balneario  de  Panticosa,  dijo  entonces  qne  el  nitró^ 
geno  de  las  aguas  era  distinto  al  de  otras,  y  que  debía  llamane  azote.  Por 
todo  lo  cual,  dice  el  Dr.  Puerta,  que  la  prioridad  del  reconocimiento  del  ar- 
gón en  dichas  aguas  de  Panticosa  se  debe  á  él  antes  que  á  Moureau. 

El  Sr.  Espina  expone  las  opiniones  del  difunto  Dr.  Amús  sobre  loe  carac- 
teres del  nitrógeno  que  en  los  mismos  se  hallaba,  y  creyó  diferente  del  qne 
forma  la  mezcla  con  el  oxígeno  del  aire  atmosférico. 

El  Sr.  Taboada  dice  que,  en  vista  de  la  gran  importancia  del  asunto  y  de 
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qii6  lo0  médicos  hidrólogoa  espafiolea  habian  admirado  loe  primeros  laclase 
de  Offuat  nitrogenadas  en  la  ttucononUa  hidrológica^  pide  que  la  Nota  leída 
qoede  sobre  la  mesa  paia  su  estadio,  á  fin  de  qae  pndiera  discutirse  en  las 
sesiones  próximas. 

O^ittet  hMatlilicet. — Se  reannda  esta  diseasión,motÍTada  por  los  casos  pre- 
sentados á  la  Academia  por  el  Dr.  Mariani,  y  manifiesta  el  Dr.  Ribera  qne 
hasta  el  afio  de  1889  había  obsenrado  pocos  casos  de  quistes  hidatídicos^  pero 
qne  desde  esa  fecha  los  ha  TÍsto  j  operado  en  el  cuello,  órbita,  paredes  del 
fientre,  hígado,  páncreas,  baao,  riliones,  músculos  y  otros  órgano^  y  regio* 
oes  importantes.  Indica  los  diferentes  puntos  de  vista  desde  los  cuales  po- 
día considerarse  tal  estado  morboso,  fijándose  especialmente  en  su  localisa- 
ción,  frecuencia,  sintomatología,  etiología,  diagnóstico  y  tratamiento.  Refie- 
re un  caso  de  quiste  hidatídico  intrahepático  para  cuya  operación  preparó  en 
Iss  Clínicas  de  esta  Facultad,  con  arreglo  al  consejo  de  Recias,  termocaute- 
ríos  para  evitar  la  hemorragia.  Abrió  la  cayidpu].  abdominal  y  el  quiste  sin 
tennocauterío,  y  no  sobrenno  hemorragia  alguna,  qne  obligara  al  empleo  de 
ligaduras,  rellenos  ú  otros  hemotftáticos. 


PERIÓDICOS 


Des  eases  de  qnilnria.— El  Dr.  D.  M.  González  Tánago  y  García  publica  en 
El  Siglo  Medico  los  casos  clínicos  sigaientes  : 

D.  J.  G.,  de  la  provincia  de  Santander,  de  cincuenta  años;  hace  diecisiete 
Mñosque  está  enfermo;  fué  á  Cuba  á  los  veinte  afioe  con  perfecta  salud ;  tuvo 
tlii  la  primer  gonorrea  el  año  78,  y  más  tarde  otras  dos  yecen  más,  quedando 
al  parecer  completamente  curado ;  no  tuvo  enfermedad  alguna  hasta  el  año  84, 
á  los  treinta  y  tres  años,  en  el  que  notó,  sin  tener  molestia  alguna,  que  de 
tismpo  en  tiempo  salía  la  orina  blanquecina,  volviendo  á  ponerse  transpareo- 
tes  después  de  dos  ó  tres  días ;  en  mayo  del  mismo  año  tuvo  de  repente  una 
retención  de  orina  sin  haber  tenido  dolores,  ni  molestia  alguna,  ni  sapuración 
Qietral;  le  sondaron,  pasando  la  sonda  sin  dificultad  y  saliendo  una  orina  le- 
chosa; no  volvió  á  tener  retención,  pero  la  orina  seguía  con  el  mismo  aspecto; 
viaoá  España  por  consejo  de  los  médicos,  y  en  cuanto  llegó,  ia  orina  se  hizo 
transparente,  sin  que  se  enturbiara  ningún  día;  volvió  á  Cuba  al  cabo  de  dos 
iflos,  y  el  afio  lo93  volvió  á  presentarse  la  orina  torbia  y  la  dificultad  de  ori- 
oar,  obligándole  á  ser  sondado  varias  veces  por  retención ;  a^i  siguió  hasta  el 
año  98,  en  que  tuvo  una  infiamación  del  testículo  derecho,  según  él  dice  por 
eontusión  con  la  silla  de  montar;  en  este  año  vino  á  España,  pero  en  vez  de 
desaparecer  el  enturbiamiento,  como  sucedió  á  raíz  de  su  primer  viaje  á  la 
Península,  continuó  saliendo  la  orina  turbia,  y  no  obteniendo  alivio  alguno, 
i  pesar  de  usar  diversos  tratamientos  y  lavados,  se  presentó  en  mi  consnita 
eo  agosto  de  1901. 

Actualmente  tiene  buen  color  y  aspecto,  y  fuera  de  su  padecimiento  urinario 
©o  aqueja  otras  molestias  que  el  tener  de  vez  en  cuando  algo  de  dolor  eu  el 
estómago,  sin  ardor,  ni  náuseas  ni  vómitos  j  su  mayor  preocupación  es  el  ver 
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la  orina  turbia;  no  tiene  dolores  en  la  espalda  ni  en  el  aparato  urinario;  sólo 
nota  nna  gran  frecuencia  en  la  micción,  cada  media  hora  ó  tres  cnartos  doran- 
te  el  dia,  y  tres  ó  cuatro  veces  por  la  noche;  la  orina  es  turbia  de  noche  y  dia; 
tiene  buen  apetito  y  bastante  sed,  pues  bebe  de  cuatro  á  seis  cuartillos  de 
agua  durante  el  dia ;  dice  haber  notado  más  tarde  que  con  los  dias  frescoB  es 
la  orina  más  turbia,  y  con  esto  coinciden  dolores  hacia  los  ríñones. 

En  el  teste  derecho  se  nota  el  epididimo  endurecido  y  algo  doloroso,  pero 
con  muy  poco  aumento  de  volumen ;  en  el  cordón  espermático  se  aprecian  á 
simple  vista  tres  abultamientos  pequeños :  uno  inferior,  otro  lateral  y  otro 
posterior,  que  al  tacto  dan  la  sensación  de  flnctuación:  no  son  dolorosos;  en 
la  próstata  no  se  nota  nada  de  anormal ;  en  el  riñon  izquierdo  tampoco ;  el 
derecho  está  un  poco  aumentado  de  volumen  y  sensible,  pues  al  examinarlo 
por  presión  se  contraen  los  músculos  abdominales,  sin  qoe  note  dolor  el  en* 
fermo.  En  la  uretra  no  hay  estrechez  ni  supuración ;  hizo  orinar  al  enfermo,  y 
luego  observó  que  la  vejiga  era  normal,  con  la  contractilidad  fisiológica  y  sin 
cuerpos  extraños. 

La  orina  era,  al  expelerla,  blanca,  de  aspecto  como  leche  aguada,  sin  coágu- 
los (en  otros  dias  que  pudo  observar  al  enfermo  vio  que  salían  coágulos  rosados 
mezclados  con  la  orina,  otras  veces  ésta  al  cab(t  de  algunos  minutos  se  coagu- 
ló en  la  copa,  pero  el  coágulo,  de  aspecto  gelatinoso,  se  deshacía  al  tocarle 
ó  al  mover  fuertemente  la  .orina  con  el  vaso  mismoj;  era  de  reacción  ligera- 
mente acida,  de  olor  de  sangre,  desagradable;  el  enturbiamiento  no  desapare- 
cía por  el  calor ;  con  la  filtración  aclaraba  muy  poco,  pues  sólo  quedaban  en  el 
filtro  pequeños  coágulos;  por  reposo  tampoco  aclara  ni  se  observa  depósito  al- 
guno; trató  la  orina  por  el  alcohol  sin  notar  alteración  en  ella;  con  el  cloro- 
formo también  permaneció  invariable  sin  disolver  el  enturbiamiento;  entonces 
la  trató  por  el  éter  sólo  y  la  dejó  reposar  después  de  agitarla ;  al  reposar  se  for- 
maron tres  capas :  una  superior  de  éter,  que  tenía  color  amarillento,  otra 
blanca,  espesa,  y  otra  inferior,  casi  transparente,  al  parecer  de  orina;  evapo- 
rado el  éter  al  baño  de  maría  obtuve  una  grasa  amarilla  líquida.  . 

Tratada  la  orina  por  el  éter  con  unas  gotas  de  lejía  de  sosa,  se  disuelve  el 
enturbiamiento  y  queda  aquélla  casi  transparente. 

Al  microscopio  vio  infinidad  de  glóbulos  de  grasa  sumamente  pequeños,  que 
se  colorean  bien  ron  el  Sudan  ;  había  algún  coágulo  de  aspecto  fibrinoso,  en- 
cerrando glóbulos  de  grasa,  algunos  glóbulos  blancos  y  rojos,  pero  no  halló 
elemento  renal  alguno,  ni  cilindros  ni  epitelios;  no  halló  ni  cristales,  ni  bacte- 
rias, ni  filarías,  ni  huevos  de  parásitos  urinarios,  á  pesar  de  haber  examinado 
diversas  veces  la  orina;  no  pudo  hacer  el  análisis  de  la  sangre  por  circunstan- 
cias especiales.  La  orina  no  reducía  el  licor  cupropotásico ;  la  densidad  siem- 
pre era  1015  á  1020 ;  con  la  potasa  no  daba  reacción  del  azúcar. 

Después  de  tratada  por  el  éter,  y  acidificada  con  el  ácido  acético,  daba  la 
reacción  de  la  «Ibúniina  con  el  ferrocianuro  potásico ;  con  el  nítrico  y  calor,  lo 
mismo,  é  igual  cou  el  nítrico  puro,  siendo  eu  ocasiones  el  anillo  formado  al 
contacto  con  éste  más  espeso  que  otras ;  había  también  globulina,  precipitán- 
dose por  el  sulfato  de  magnesia. 

El  diagnóstico  fué,  en  vista  de  esto,  de  qniluria. 

£1  otro  caso  se  refiere  á  D.  Norberto  P.  del  M.,  de  Santander,  de  cincuenta 
ta  y  tres  años  de  edad,  casado,  fué  á  Cuba  á  los  dieciséis  años,  permaneciendo 
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en  la  Isla  durante  unos  treinta;  en  ente  tiempo  tuvo  allí  una  disentería,  de  la 
que  padeció  muchos  años,  pero  de  la  que  quedó  luego  completamente  bien» 
puee  aunque  todavía  nota  alguna  pesadez  en  el  estómago  y  falta  de  apetito 
(que  diagnosticaron  de  hiperclorhídría),  no  es  muy  molesta  para  él ;  en  su  ju- 
ventud padeció  también  una  gonorrea, de  la  que  quedó  curado  al  parecer;  hace 
siete  años  vino  á  España,  y  recuerda  que  la  víspera  tuvo  un  fuerte  dolor  en  los 
rífiones,  desapareciendo  con  una  fricción  de  alcohol  de  caña ;  desde  entonces 
se  encontraba  con  buena  salud  hasta  hace  dieciocho  meses,  época  en  la  que 
comenzó  la  afección  actual.  Sin  poder  averiguar  la  causa,  no.tó  un  día  que  ori- 
naba turbio,  sin  dolor  ni  molestia  alguna;  el  enturbiamiento  aparecía  y  des- 
aparecía, llegando  á  observar  que  si  se  acostaba  cuando  veía  la  orina  turbia, 
la  próxima  vez  que  orinaba  era  clara  y  transparente;  la  clase  de  alimentación 
no  parecía  ejercer  influencia  alguna^  lo  mismo  salía  turbia  la  orina  cuando  to- 
maba leche  sola,  como  cuando  sólo  tomaba  carnes  y  verduras ;  en  cambio  ha 
notado  que  poco  después  de  comer,  la  orina  es  más  turbia  y  después  va  sien- 
do más  clara;  cuando  se  acuesta  es  bástante  lechosa,  y  la  primer  orina  de  la 
mañana  es  transparente;  luego,  á  la  hora  de  estar  levantado,  comienza  á  salir 
turbia,  aunque  no  haya  tomado  alimento,  pero  si  en  el  centro  del  día  se  acues- 
ta, la  orina  se  hace  más  clara,  y  desaparece  por  fin  el  aspecto  lechoso ;  si  no  de 
levanta  al  día  siguiente,  orina  sólo  transparente,  sin  ninguna  micción  turbia ; 
ha  HÍdo  diagnosticado  de  fosfaturía  y  tratado  con  limonada  clorhídrica  y  ben- 
zoatos. 

Actualmente  está  delgado,  con  ese  aspecto  terroso  de  los  que  han  padecido 
la  disentería  mucho  tiempo;  no  ha  tenido  el  vómito  ni  parece  haber  tenido  le- 
nión  en  el  hígado;  actualmente  tiene,  desde  hace  dos  años,  una  bronquitis  cró- 
nica, para  cuyo  padecimiento  ha  ido  una  ó  dos  veces  á  Liérganes  (aguas  sul- 
fnradocálcicas  frías),  mejorando  con  las  inhalaciones  del  ácido  sulfhídrico. 

En  el  aparato  genital  no  se  nota  nada  anormal;  la  próstata  tampoco  está 
enferma ;  en  la  uretra  no  hay  nada ;  en  los  ríñones  dice  que  á  veces  nota  pe- 
queñas molestias  sin  gran  importancia;  á  la  palpación  nada  se  advierte  á  lo 
largo  de  los  uréteres,  ni  en  el  vientre ;  en  la  vejiga  no  se  nota  sensibilidad 
anormal,  ni  cuerpos  extraños,  ni  retención. 

La  orína  sale  sin  molestias,  es  muy  turbia,  de  olor  soso,  de  aspecto  de  café 
eon  leche,  como  una  emulsión;  depositada  en  una  copa  deja  un  sedimento  de 
grumos,  pero  sin  aclarar  nada ;  es  de  reacción  acida  (otros  días  es  blanca  y 
deja  los  grumos  en  el  fondo,  también  blancos). 

El  enturbiamiento  no  desaparece  por  el  calor  ni  con  los  ácidos.  Después  de 
filtrada  todavía  signe  turbia,  aunque  algo  menos.  Esta  orina,  tratada  por  éter 
eólo,  desaparece  el  enturbiamiento,  quedando  el  éter  amarillo. 

Tratada  por  el  cloroformo  también  desaparece  el  enturbiamiento  y  queda  el 
cloroformo  de  color  amaríllento  después  de  agitar  la  orina. 

Evaporada  en  una  cápsula  de  porcelana  la  disolución  etérea  al  baño  de  ma« 
ría,  quedaron  unas  tablas  amarillentas,  de  aspecto  graso,  que  brillan  á  la  luz 
y  manchan  el  papel ;  se  disuelven  completamente  en  el  cloroformo,  y  si  á  la  di- 
solución clorofórmica  se  la  trata  por  el  sulfúrico,  se  pone  rojo  al  cabo  de  na 
momento.  Las  tablas  tratadas  por  el  sulfúrico  concentrado  toman  color  pardo 
primero  y  luego  rojo  de  sangre ;  estas  reacciones  parecen  ser  de  colesterina. 

La  orina,  después  de  tratada  por  el  éter,  la  trató  por  el  nítrico,  dando  la 
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reacción  de  la  albúmina;  lo  mismo  obtuvo  con  el  ferrociannro  y  acético  y  con 
el  licor  de  Eabncli-Ronre,  dando  8  por  1000  de  albúmina. 

Otro  día  la  orina  de  la  noche,  antea  de  levantarse  de  la  cama,  era  casi  trans- 
parente ;  dice  que  tarda  uno  ó  dos  dias  en  aclarar  caando  se  qneda  en  la  cama, 
y  despnés  ya  sale  transparente  por  completo ;  si  Inego  se  levanta,  vaelve  el 
enturbiamiento;  le  hizo  orinar  á  las  diez  de  la  mafiana,  y  la  orina  era  ya  tur- 
bia, rojiza,  pero  no  se  coagula  en  la  copa;  filtró  las  dos  orinas,  y  la  de  la  noche 
quedó  más  transparente;  la  segunda  algo  más  clara,  pero  todavía  turbia;  trató 
las  dos  por  el  ácido  nítrico,  y  la  de  la  noche  dfó  un  anillo  rojo  obscuro  de  ma- 
terias colorantes,  y  debajo  un  anillo  muy  tenue  de  albúmina;  la  segunda  ori- 
na, también  filtrada,  dio  un  coágulo  rojizo  muy  abundante. 

Con  el  éter,  esta  segunda  orina  no  se  hizo  transparente  por  completo,  como 
sQcedió  en  otra  ocasión ;  el  éter  tomó  color  amarillo,  debajo  se  formó  una  capa 
blanca  en  forma  de  nube,  y  debajo  quedó  la  orina  transparente;  tratada  con 
lejía  de  sosa  y  éter  se  puso  transparente. 

Con  el  cloroformo  se  hizo  completamente  clara. 

La  primer  orina  con  el  éter  se  puso  transparente. 

Al  microscopio  había  infinidad  de  glóbulos  de  grasa  muy  finos,  algunos  coa* 
guloH  de  fibrina,  glóbulos  rojos  en  pequ(  fia  cantidad  y  glóbulos  blancos ;  no  ha- 
bía cilindros,  ni  epitelios,  ni  parásitos,  ni  cristales,  ni  bacterias. 

No  había  azúcar.* 

No  había  peptona,  ni  albumosa,  ni  nucleína;  pero  sí  habla  globulina,  pnes 
después  de  alcalinizada  la  orina  con  amoníaco  y  filtrada,  dio  un  precipitado 
con  el  sulfato  amónico  en  saturación;  esta  globulina  es  sin  duda  el  fibrinóge- 
no,  pero  en  pequeña  cantidad. 

Desde  que  ha  vibto  al  enfermo  ha  habido  un  intervalo  de  tres  meses,  de  ene- 
ro hasta  abril,  en  el  qne  ha  tenido  la  orina  clara ;  luego  en  abril  volvióse  á  en- 
turbiar, y  á  fin  de  mes  aclaró;  en  el  mes  de  mayo  se  reprodujo  el  enturbia- 
miento. —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIKDADKS  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD     DE     CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  día  14  de  Enero  de  1908  (1). 

De  la  aaoclaeión  do  laa  naoplaaias.— El  Dr.  Guikard  :  En  una  de  las  sesio- 
nes anteriores,  el  Dr.  Monod  nos  ha  presentado  algunas  piezas  patológicas 
referentes  á  la  asociación  da  las  neoplasias,  la  cual  no  es  muy  rara,  y  por 

(1)  El  día  31  de  Hiciembre  no  hubo  smión,  y  la  del  dia  7  de  enero  se  lerantó  eo  aeftal 
de  duelo  por  la  muerte  del  Dr.  Panas. 
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mi  parta,  traigo  aqoi  11  observaciones  de  fibromas  del  útero  y  quistes  del 
OTtrio.  En  estas  cironnstanoias,  la  conducta  qne  se  ba  de  segnir  no  es  du- 
dosa, pnesto  que  lo  qne  se  ha  de  hacer  es  la  ablación  de  las  distintas  neo- 
plasias,  ai  contrario  de  lo  qne  se  hacia  en  otros  tiempos.  Recuerdo  qne  en 
un  caso  sólo  extirpé  los  quistes  del  orarío  y  dejé  el  fibroma  uterino,  y  no 
hace  mucho  he  vuelto  á  ver  á  la  mujer,  que  padece  ahora  un  cáncer  genera- 
usado  del  abdomen.  En  otra  enferma,  qne  tenia  accidentes  de  oclusión,  los 
eoales  hablan  ido  precedidos  de  metrorragÍAS  y  de  expulsión  por  el  año  de 
materias  sanguinolentas,  he  encontrado  en  el  curso  de  la  operación  dos  quis- 
té» oTáricos  y  un  fibroma  del  útero,  qne  extirpé,  y  además  un  cáncer  intes- 
tínal,  por  el  cual  practiqué  una  anastomosis  del  asa  del  intestino  con  el  rec- 
to; la  operación  data  de  un  año,  y  hasta  el  día  de  hoy  el  estado  de  la  enfer- 
ma es  bastante  satisfactorio.  De  estos  casos  y  de  los  otros  que  traigo,  puedo 
eoDclnir  que  siempre  hay  que  explorar  con  cuidado  todo  el  abdomen,  para 
00  dejar  alguna  neoplasia  que  esté  entonces  poco  desarrollada. 

Tratuíento  quirúrgico  de  la  apendicitis.  ~  El  Dr.  Ghapdt:  Las  apendicitis 
•e  pueden  dividir  en  tres  clases  :  Ibr  apendicitis  con  peritonitis  generaliza- 
da, para  las  cuales  es  necesario  intervenir  inmediatamente;  las  apendicitis 
benignas,  en  las  que  se  puede  contemporizar,  anuqne  creo  preferible  Ínter- 
Teñir  lo  antes  posible;  y,  en  fin,  las  apendicitis  graves,  cuyo  único  recurso 
tttríba  en  la  intervención.  Ya  sé  que  la  hermosa  estadística  del  Dr.  Jala- 
gaier  podría  citarse  como  objeción  á  este  modo  de  obrar,  pero  en  necesario 
DO  olvidar  que  nuestro  colega  posee  una  buena  rf^putación  de  conservador. 
Vé  inútil  recordar  que  los  síntomas  legitimarán  algunas  veces  ciertas  dudas 
<  Q  lo  que  se  refiere  á  la  intervención ;  también  conviene  tener  en  cuenta  la 
dificultad  del  diagnóstico,  la  cual  he  tenido  ocasión  de  comprobar  en  tres 
'tíos  de  estado  tífico  en  que  encontré  tres  perforaciones,  indudablemente 
tiebidas  á  la  ulceración  de  las  placas  de  Peyer. 

£1  Dr.  Lbjabs  :  Desde  el  final  del  afio  1899  he  tratado  quirúrgicamente 
112  apendicitis  ;  69  veces  he  operado  en  frío  con  69  curaciones,  y  48  veces 
eo  caliente;  18  de  estos  enfermos,  algunos  de  los  cuales  se  «encontraban  en 
plena  peritonitis,  han  sucumbido.  En  estas  circanstanoias,  totalmente  di- 
ferentee,  no  hay  posibilidad  de  comparar  la  níortalidad;  la  misma  estadís- 
tica del  Dr.  Jalaguier  no  puede  comentarse  útilmente,  pnesto  que  le  falta  una 
«aríe  de  operaciones  semejantes  hechas  al  comienzo  ó  en  condiciones  análo- 
ÍM.  Creo  que  descartados  los  casos  en  que  la  intervención  no  es  discutible, 
^1  necesario  procurar  el  enfriamiento  de  la  enfermedad,  pero  vigilando  aten- 
timente  y  estando  dispuesto  á  intervenir  desde  que  un  signo  cualquiera 
pQsda  despertar  serios  temores  para  el  porvenir.  En  resumen,  soy  oportu- 
nitta  y  mi  conducta  se  adapU  á  la  marcha  clínica  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Tkrrikr  :  En  los  afios  1900, 1901  y  1902,  se  han  practicado  en  mi 
Eofermería  117  operaciones  por  apendicitis,  qne  se  descomponen  del  si- 
miente modo :  61  operaciones  en  frío,  que  han  dado  60  curaciones  y  1  de- 
fanción,  y  56  operaciones  en  caliente  con  51  curaciones  y  5  defunciones. 

Vslmiiioaé  lipoma  do  la  8  níaoa.— El  Dr.  Malapbrt  (de  Viena) :  He  prac- 
ticado la  laparotomía  á  una  mujer  de  treinta  y  ocho  afios  cuyo  abdomen  ha- 
bla annientadu  progresivamente  de  volumen ;  practicada  la  incisión  abdomi- 
nal, encontré  un  gran  tumor  liso,  multilobulado  y  unido  á  la  8  ilíaca  por  un 
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pequeño  pedículo.  Este  tumor  adiposo,  desanollado  sobre  una  fraujaepi- 
plóica,  pesaba  6650  gramos,  y  según  mis  inyestigaciones,  este  peso  es  el 
mayor  que  se  conoce  en  un  tumor  de  este  género. 

Obliteración  de  la  uretra  por  una  válvula  eeRgénitfi. — El  Dr.  Babt  :  Esta  ob- 
servación, comunicada  hace  algunas  semanas  por  el  Dr.  Bonnet,  concierne 
á  un  soldado  joven,  que  desde  su  infancia  habia  tenido  alteraciones  variadas 
de  la  micción,  y  en  particular  disuria.  Habiendo  revelado  el  cateterismo  la 
existencia  de  un  obstáculo  en  la  región  bulbar  de  la  uretra,  se  practicó  una 
uretrotomia  externa,  que  permitió  descubrir  una  membrana  valvular  rosá- 
cea,  delgada  é  insertada  en  toda  la  periferia  del  canal,  la  cual  fué  secciona- 
da, supurando  después  la  mucosa:  la  curación  ha  sido  completa.  Es  real- 
mente digno  de  sefialar  este  caso  de  tan  raía  deformación. 

(BulL  Afed.)— CoDiNA  Casteli.ví. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 

Sesión  deldia2Ade  Diciembre  de  1902. 

Tratamiento  abortivo  de  loo  foráncnloo  por  una  oolución  conoontrada  do  yodo 
on  la  aeotona.  —  Los  Dres.  P.  Gallois  y  Cochcoux  :  Uno  de  nuestros  ami- 
gos, que  padecía  un  forúnculo  del  conducto  auditivo  externo,  nos  pidió  que 
se  lo  tratáramos  con  aplicaciones  de  un  liquido  negmeoo  que  nos  presentó, 
el  cual  era  una  solución  de  yodo  en  la  acetona,  cuya  propiedad  de  disolver 
el  yodo  es  cuatro  veces  superior  al  alcohol.  El  tratamiento,  pues,  que  nues- 
tro amigo  pedia  no  era  más  que  una  variante  del  tratamiento  abortivo  clá- 
sico de  los  forúnculos  por  la  tintura  de  yodo.  Las  probabilidades  también 
eran  de  que  el  nuevo  medicamento  sería  más  activo  que  el  antiguo.  Habien- 
do sido  satisfactorios  los  resultados  obtenidos  en  nuestro  enfermo,  nos  pro- 
pusimos experimentar  en  grande  escala  el  método  en  la  enfermería  del  pro- 
fesor Ghantemesse.  Los  tíficos  presentan,  en  efecto,  frecuentes  erupciones 
acnéicas  y  forunculosis  abundantes,  las  cuales  determinan  algunas  veces 
abscesos  y  pérdidas  de  substancia  á  menudo  bastante  extensas.  Precisa 
mente  la  tradición,  en  dicha  enfermería^  era  la  de  tratar  estas  erupciones  por 
medio  de  la  tintura  de  yodo.  La  fórmula  que  hemos  utilizado  es  la  si- 
guiente : 

Yodo  metálico. 4  gramofl. 

Acetona 10      — 

Dbuólyaae. 

Al  principio  esta  solución  tiene  toda  la  apariencia  de  la  tintura  da  yodo 
ordinaria,  pero,  á  la  larga  se  transforma  y,  al  cabo  de  quince  días,  ea  ya  negra 
y  siruposa :  este  cambio  de  aspecto  es  debido  á  la  producción  del  monoyodo- 
acetona  y  de  yodoacetona.  Nos  ha  parecido  que  la  solución  fresca  es  meaos 
manejable  y  más  irritante  que  la  solución  más  vieja,  lo  cual  representaría 
la  condición  inversa  de  lo  que  sucede  con  la  tintura  de  yodo  ordinaria,  que 
se  hace  más  cáustica  á  medida  que  envejece.  He  aquí  cómo  hemos  pioee* 
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^0 :  colocado  un  pooo  de  algodón  en  el  extremo  de  onalquier  estilete,  le 
moivDíUM  en  la  yodoaoetona  y  le  ponemos  en  contacto  de  cada  nno  de  los 
gnaofl  inflamados,  de  modo  que  qnede  cubierto  de  una  especie  de  barnis 
negrosco;  cuando  el  grano  no  está  abierto,  el  enfermo  no  siente  nada,  ó 
coaado  más  nna  ligera  sensación  de  pinchazo,  pero  cuando  lo  está,  el  esco- 
Kor  puede  ser  bastante  títo.  En  general,  el  grano  que  aún  no  ha  supurado 
M  aeea  af  dia  siguiente ;  algunas  reces  es  necesario  renovar  la  aplicación  ; 
pero  aunque  haya  pus,  mientras  no  exista  más  que  una  gotita  superficial,  el 
forúaculo  puede  todavía  abortar.  La  yodoacetona  tiene  una  acción  induda- 
blemente más  enérgica  que  la  tintura  de  yodo;  pero  también  tiene  los  ín- 
ooDTenientes  de  sus  ventajas,  puesto  que  es  más  cáustica  y  debe  maneíarse 
eoD  más  prudencia.  Alguna  vez  provoca  una  pequeña  flictena  y  hasta  una 
ligera  exulceración ;  por  otra  parte,  conviene  saber  que  la  yodoacetona  colo- 
cida  en  los  mamelones  carnosos  de  un  forúnculo  abierto  puede  producir  un 
dolor  muy  intenso.  En  fin,  en  una  de  nuestras  enfermas  hemos  observado 
•oddentefl  de  yodismo  caracterizados  por  cefalalgia,  coriza  y  eritema  pa- 
imloso  generalizado,  si  bien  uno  de  nosotros  ha  tenido  ocasión  de  observar 
QB  loddente  análogo  en  un  enfermo  de  ectima  que  fué  tratado  por  la  tintu- 
nde  yodo.  Estos  inconvenientes,  al  fin  y  al  cabo  poco  graves,  están  amplia- 
meote  compensados  por  la  mayor  eficacia  del  medicamento,  y  es  tan  cierto 
eBto,  que  el  Dr.  Chantemesse,  al  hacerse  de  nuevo  cargo  de  su  enfermería, 
baoontínnado  sirviéndose  de  nuestra  solución  de  yodo  en  la  acetona,  indi- 
cándonos que  diéramos  á  conocer  este  procedimiento  terapéutico.  No  obs- 
tante, cuando  menos  por  el  momento,  y  esperando  que  el  público  se  fami- 
liaríee  con  este  nuevo  producto,  será  prudente  que  no  se  confie  su  empleo 
al  enfermo  ó  á  los  que  le  rodean ;  el  médico  debe  reservarse  el  derecho  de 
maaejarlo. 

Nsevs  néteile  ile  administración  del  aceite  de  cliaulmoogra.— El  Dr.  H.  Dan- 
L06 :  Tengo  actualmente  en  8an  Luis  un  enfermo  de  lepra  anestésica  con 
intolerancia  gástrica  para  el  aceite  de  chaulmoogra.  Como  éste  es  casi  el 
^00  medicamento  que  da  algunos  resultados  en  la  lepra,  he  tenido  que 
bnscar  otro  modo  de  administración  capaz  de  asegurar  á  la  vez  la  tolerancia 
J  el  empleo  de  dosis  verdaderamente  activas.  No  queriéndole  administrar 
es  inyecciones  hipodérmicas  por  temor  á  las  embolias  pulmonares,  accidente 
^oe  observé  hace  diez  años  en  una  leprosa  á  quien  administré  el  medicamen- 
to por  dicha  vía,  pensé  en  la  vía  rectal  que  da  muy  buenos  resultados  para 
edministrar  la  creosota  en  los  casos  de  intolerancia  gástrica.  Etitos  enemas 
empleados  ya  en  número  de  doce,  parece  que  son  muy  bien  soportados ;  se 
lee  prepara  simplemente  mezclando  en  caliente  75  cent.  cúb.  de  leche  y  12 
ceniimetros  cúbicos  del  aceite ;  batiendo  la  mezcla  con  un  tenedor  se  consi- 
gne muy  bien  la  emulsión.  8e  administra  el  enema  después  de  una  deposi- 
ción y  se  procura  que  el  enfermo  esté  echado  dos  ó  tres  horas ;  después  no 
se  nota  ninguna  sensación  dolorosa,  el  enema  es  retenido  y  las  deposiciones 
czaminadaB  al  día  siguiente  parecen  indicar  que  la  absorción  ha  sido  com- 
pleta, puesto  que  su  aspecto  es  normal,  sin  apariencia  de  leche  ni  de  grasa. 

Un  M|iépt¡60  Intestinal;  la  euquinasa.— Los  Dres.  Haluon  y  Garrión:  Las 
investigaciones  de  Pawlow  y  las  de  Delezenne  han  establecido  que  la  trip* 
lina,  fermento  proteolitico  poderoso  del  jugo  pancreático,  está  desprovista 
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de  toda  actividad,  á  no  ser  qne  ae  la  ponga  en  acción  por  otro  fermento :  la 
enteroquinasa^  qne  es  suministrada  por  la  mncosa  duodenal.  Después  de  nu- 
merosos ensayos  hemos  podido  extraer  de  la  mneosa  dnodenal  del  cerdo  nna 
substancia  puÍTemlenta,  algo  amarilla,  que  hemos  llamado  euguinasa^  j  que 
contiene,  en  forma  sumamente  activa,  la  enteroquinasa  de  Pawlow.  Nada 
más  fácil  qne  reproducir  con  la  enquinasa  los  satisfactorios  experimentos 
de  Pawlow  y  de  Delesenne,  experimentos  que  determinan  el  gran  valor  del 
nuevo  medicamento.  Cojamos  dos  tubos  de  ensayo  y  coloquemos  en  cada 
uno  un  cubo  voluminoso  de  clara  de  huevo  cocida,  que  mida  de  8  á  9  mi- 
límetros de  lado ;  en  uno  de  estos  tubos  coloquemos  un  poco  de  jugo  pan- 
creático puro  recogido  por  una  fístula  apropiada  en  un  animal  en  perfecto 
estado  de  salud,  y  en  el  otro  tubo  coloquemos  una  cantidad  igual  del  mismo 
jugo  y  añadamos  un  indicio  de  eyiquinasa;  coloquemos  los  dos  tubos  en  nna 
estufa  á  la  temperatura  de  87  á  40**;  la  forma  ó  la  intensidad  con  qne  ea  ata- 
cada la  ciara  de  huevo  en  cada  uno  de  dichos  tubos,  nos  permitirá  comparar 
la  intensidad  del  poder  digestivo  de  sus  correspondientes  contenidos.  Ue 
aquí  lo  que  estos  experimentos  demuestran  constantemente  con  nna  clari- 
dad y  nna  precisión  perfectas  :  primer  tubo  (jugo  pancreático  sólo):  diges- 
tión extremadamente  letUa  (Pawlow),  ó  nula  si  el  jugo  pancreático  es  perfec- 
tamente puro  (Delezenne).  Segundo  tubo  (jugo  pancreático  y  enquinasa) : 
digestión  extremadamente  rápida  y  perfecta.  En  veinticuatro  ó  treinta  y  seis 
horas  la  masa  de  albdmina,  tan  enorme  cqando  se  la  compara  con  nna  masa 
alimenticia  análoga,  se  disuelve  y  se  peptoniza.  La  enquinasa  aparece, 
pues,  como  el  eupéptico  intestinal  más  racional,  puesto  que  permite  ó  facilita 
la  utilización  de  jugo  pancreático.  Además,  hemos  elaborado  otro  producto 
que  no  sólo  es  eupéptico,  sino  que  es  digestivo  poderoso,  el  cual  consiste  en 
la  asociación  de  la  pancreatina  con  la  enquinasa,  producto  qne  llamamos 
por  abreviación  pancreatoguinasa  y  que  llena  e'aidentemente  todas  las  indi- 
caciones de  la  pancreatina,  aunque  de  nn  modo  mucho  más  perfecto.  Para 
evitar  que  la  enquiñase  se  altere  al  atravesar  el  estómago,  hemos  elegido, 
después  de  experimentos  apropiados,  dos  formas  farmacéuticas  cuya  reala- 
tencia  al  jugo  gástrico  hemos  comprobado ;  ó  bien  se  incluye  el  producto 
activo  en  cápsulas  de  gluten,  ó  se  incorpora  á  una  pasta  de  la  misma  subs- 
tancia, que  se  reduce  después  de  la  desecación  á  una  especie  de  granulado. 
En  esta  última  forma  es  particularmente  fácil  de  administrar  la  enquinasa 
ó  la  pancreatoquinosa  á  los  niños,  en  los  cuales  son  tan  frecuentes  las  ente- 
ritis. —  {BulL  Aíed,)  —  Godina  Castbllví. 


REAL    SOCIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA   DE   LONDRES 
Sesión  del  dea  U  de  Enero  de  1903  (I). 

Aumento  de  presión  sanguínea  en  el  último  período  de  la  vida.— El  Dr.  CUfíord 

Állbutt  dijo  que  la  revolución  intelectual  qne  siguió  á  la  publicación  del 
Origen  de  las  especies,  ha  extendido  también  su  influencia  ala  patología ;  las 

(1)  La  del  25  de  diciembre  se  suspeodió  por  la  festividad  de  Paacuas. 
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enfarmadadafl  príooipian  á  perder  en  ñiez%  de  forma  en  U  mente  del  médico, 
y  la  esperansa  de  descabrir  j  neatraliaar  el  prooeso  morboso  en  en  orig:en 
oompeosa  los  afanea  del  anfiteatro.  Las  alteraciones  funcionales,  puede  de- 
cirse qne  se  obserran  primero  en  la  circnlación.  De  ella,  la  más  importante 
es  la  flüctoación  sanguínea  arterial. 

El  aumento  de  presión  en  la  enfermedad  de  Bright,  es  qniaá  la  mejor  co- 
nocida, pero  la  alteración  no  queda  limitada  á  ella.  Al  hacer  la  autopsia  de 
incianoB,  se  encuentra  cierto  grado  de  fíbrosis  en  los  ríñones  y  en  otros  ór- 
ganos ;  pero  el  crifión  granuloso»  tiene  caracteres  clínicos  peculiares  y  debe 
ocupar  su  puesto  en  nosología. 

8e  cree,  por  lo  común,  que  la  enfermedad  arterial  va  acompañada  necesa- 
riunente  de  un  aumento  de  la  presión  sanguínea ;  con  el  título  de  carterío- 
eselerosis»,  ee  incluyen  varias  clases  de  enfermedad  arterial.  No  sucede 
siempre  asi ;  no  es  yerdad  que  muchas  de  las  afecciones  más  agudas  del 
irbol  arterial  y  en  muchas  de  las  más  crónicas,  hasta  del  tipo  inYolntiyo, 
íilta  la  hiperpoiesis.  Las  formas  más  seniles  de  la  enfermedad  arterial  pue- 
den dÍTidirse,  desde  este  punto  de  vista,  en  dos  clases :  en  una  la  presión 
uterial  está.elevada;  en  otra  es  normal  ó  se  halla  disminuida. 

La  primera  variedad  tiende  á  producir  la  muerte  por  apoplejía  ;  la  según- 
dt  tiende  á  veces,  después  de  largos  afios,  más  bien  á  las  alteraciones  que 
producen  la  obliteración  de  las  arterías  cerebrales  con  reblandecimiento. 

La  presión  depende  también  de  dos  causas,  que  obran  aisladamente  ó  en 
combinación,  á  saber :  disminución  del  calibre  del  sistema  arterial  y  au- 
mento de  las  propiedades  viscosas  de  la  sangre ;  no  se  ha  demostrado  que 
Is  pérdida  de  elasticidad  de  los  vasos  conduzca  siempre  ó  casi  siempre  á  la 
disminución  de  su  capacidad.  La  disminución  de  capacidad  en  unas  áreas 
«  compensada  por  la  dilatación  en  otras. 

8e ha  supuesto  que  la  tendencia  al  aumento]  de  presión,  que  se  observa 
coo  tanta  frecuencia  en  los  ancianos,  sobre  todo  en  los  pictóricos  que  hacen 
TÍda  sedentaria,  dependen  de  un  aumento  de  las  propiedades  viscosas  de  la 
tingre.  En  cambio,  no  es  raro  observar  descenso  de  la  presión  en  personas 
jóvenes  y  atléticas.  En  los  hombres  de  menos  de  treinta  á  treinta  y  cinco 
ifiOB  qne  hacen  vida  activa,  la  presión  fluctúa  entre  95  y  105  milímetros  del 
minómetro  de  mercurio. 

No  hay  raaón  fundada  para  considerar  este  aumento  de  presión  como  de 
DstQialesa  gotosa,  aunque  puede  depender  de  algún  trastorno  de  asimila- 
cido  ó  de  excreción  afines  á  la  gota.  Si  la  tendencia  morbosa  al  aumento  de 
presión  es  descubierta  á  tiempo,  puede  remediarse,  sobre  todo  por  los  me- 
dioedesobstruy  entes  y  dietéticos  y  gimnásticos,  imponiendo  al  enfermo  de 
Qoa  manera  permanente  algunos  de  estos  cambios  de  vida ;  si,  por  el  con- 
trario, no  se  la  descubre  hasta  que  ha  transcurrido  mucho  tiempo  y  existen 
leeiones  vasculares,  es  posible  remediarla,  pero  no  curarla.  Hasta  ahora  ha 
iido  dificil  calcular  la  presión  sanguínea,  y  los  datos  obtenidos  por  el  dedo 
00  ion  dignos  de  gran  crédito.  En  la  actualidad  disponemos  de  instrumen- 
tos ntílísimos  para  estas  observaciones. 

El  Dr.  W,  Broadbent  manifestó  que  conviene  saber  con  exactitud  qué  es 
lo  qne  se  entiende  por  aumento  de  la  presión  sanguínea  en  el  último  periodo 
de  la  rida.  La  valuación  de  la  presión  sangaínea  por  algún  instrumento  en 
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U  mnfieca  ó  en  la  flezara  del  brsso,  indica  la  faersa  de  la  contracción  cardia- 
ca. La  eleyación  en  el  último  periodo  de  la  yida  es  debida  á  más  cansas  ;  sns 
efectos  más  fnnestos  pneden  ser  producidos  cnando  el  corazón  no  es  capaz 
de  contracciones  tan  enérgicas.  La  cansa  más  importante  es  la  obstrucción 
periférica,  una  elevación  es  fngitiya,  otra  permanente.  La  obstmcción  recae 
en  las  arteriolas  ó  en  los  capilares,  probablemente  en  estos  últimos,  á  juz- 
gar por  los  aneurismas  miliares  de  las  arteriolas,  que  indican  la  obstrucción 
en  los  capilares.  El  grado  de  presión  en  la  arteria  y  la  plenitud  del  Taso  en- 
tre los  latidos  son  las  dos  indicaciones.  Este  astado  se  obsenra  en  la  infan- 
cia, en  la  adolescencia  y  en  la  edad  adulta. 

La  relación  entre  la  presión  sanguínea  elerada  y  la  enfermedad  renal  es 
indirecta ;  en  muchos  casos  no  existe  tal  enfermedad  ;  es  debida  probable- 
mente á  un  estado  de  la  sangre  que  origina  también  la  enfermedad  renal,  y 
ésta,  una  Tez  desarrollada,  se  convierte  en  una  causa  accesoria.  La  incapa- 
cidad renal  nada  tiene  que  ver  con  el  aumento  de  la  presión  arterial.  Como 
consecuencia  final  de  este  estado,  merece  citarse  la  producción  de  trastor- 
nos cardíacos.  El  corazón  cede  con  frecuencia  antes  que  los  vasos,  y  en 
prueba  de  ello  puede  citarse  su  dilatación  aguda.  Las  alteraciones  cardiacas 
y  vasculares  son  secundarias  al  aumento,  de  la  resistencia  periférica. 

Se  ha  demostrado  hace  mucho  tiempo,  que  el  aumento  de  la  presión  san- 
guínea en  las  enfermedades  del  rifión,  es  debida  á  la  contracción  activa  de 
la  túnica  muscular  de  las  arterias  producida  por  el  estado  de  la  sangre.  En 
la  edad  avanzada,  hay  alteraciones  arteriales  con  las  que  nada  tiene  que  ver 
el  aumento  de  la  presión  sanguínea.  El  resultado  más  común  es  la  trombo- 
sis y  el  reblandecimiento  cerebral.  La  sífilis  que  interesa  las  arterias  grue- 
sas y  pequeñas,  produce,  por  lo  general,  un  aneurisma  independiente  de  la 
presión  arterial  y  el  aneurisma  es  rarisimo  en  la  enfermedad  renal. 

El  Dr.  A.  Haig  hizo  alusión  á  varios  experimentos  inéditos,  practicados 
hace  ocho  afios  y  que  consistieron  en  inyectar  uratos  á  los  animales ;  el  re- 
sultado, según  demostró  el  manómetro,  fué  mulo.  La  sangre  fué  analizada 
después  de  la  muerte  y  no  se  encontró  exceso  de  ácido  úrico.  El  hígado  se 
apropió,  según  toda  probabilidad,  el  que  se  había  inyectado.  Indicó  los 
efectos  de  una  alimentación  de  carne  ó  de  la  ingestión  de  ácido  úrico  sobre 
la  rapidez  de  la  circnlación  capilar. 

El  Dr.  Newton  Pitt  manifestó  que  los  patólogos  jóvenes  creen  que  la  ten- 
sión arterial  es  precursora  más  que  consecuencia  de  la  enfermedad  vascular. 
Según  ha  observado  el  Dr.  H.  French,  en  la  enfermedad  crónica  de  Bright 
no  hay  retención  de  productos  nitrogenados  en  la  sangre.  En  el  Congreso 
reciente  del  Cairo,  se  han  hecho  manifestaciones  análogas.  La  retención 
diaria  más  pequeña  ocasiona  con  rapidez  la  muerte. 

El  Dr.  H.  D.  RoUeston  dijo  que  entre  los  problemas  interesantes  plan- 
teados por  el  Dr.  AUbutt,  hay  dos  que  tienen  una  importancia  especial,  á 
saber :  la  relación  del  aumento  de  la  presión  arterial  con  la  arterioesdero- 
sis  y  la  de  la  enfermedad  renal  con  la  arterial.  Es  indudable  que  la  nefritis 
tubaria  puede  producir  el  aumento  de  la  presión  sanguínea,  la  degeneración 
de  la  túnica  muscular  y  el  proceso  compensador  de  la  endarteritia  crónica. 
La  excreción  de  substancias  nitrogenadas  no  constituye  todo  el  proceso, 
porque  pueden  quedar  retenidos  en  la  economía  otros  productos  tóxicos  que 
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producen  el  espumo  Tascnlar  y  )»  degeneración  arterial  eon  la  acción  y  re- 
acción de  loB  rífionee  sobre  el  corazón.  I£l  rifión  grannlono  crónico,  es  proba- 
blemente .un  proceso  de  fibrosnstit ación  múltiple.  El  rifión  grannloso  or- 
dinario es  más  bien  nn  efecto  mecánico  de  arterioesderosis  qne  depende  más 
de  nn  riego  sangnineo  imperfecto  qne  de  nn  proceso  inflamatorio.  La  secre- 
ción renal  imperfecta  prodnoe  nn  anmento  de  tensión  y  alteraciones  arteria- 
lee  compensadoras. 

EH  Dr.  AllhuH  manifestó  qne  hay  indudablemente  dos  factores  en  el  au- 
mento de  la  tensión  sanguínea,  una  energia  mayor  del  corasón  proporcio- 
nada á  nn  anmento  de  la  resistencia  periférica.  La  energia  del  coraaón  cede 
si  no  sobrcTiene  la  apoplejía.  El  máximum  de  presión  de  la  regurgitación 
aórtica  es  eleyadísimq  y  el  mínimum  muy  bajo.  La  tensión  elerada  es  una 
frase  que  sólo  debe  aplicarse  á  un  tubo  inerte,  no  á  una  arteria  riva.  Las 
alteraciones  correspondientes  de  la  presión  sanguínea  y  de  la  excreción  de 
ácido  úrioo  en  la  infancia,  constituyen  un  episodio  y  son  debidas  probable- 
mente á  una  infección.  El  aumento  de  la  presión  sanguínea  es  debido  á  mu- 
cfaaa  causas.  Precisa  hacer  observaciones  sobre  el  carácter  riscoso  de  la 
sangre ;  debe  ser  una  causa  inmediata  de  resistencia  periférica.  El  peso  es- 
pecifico es  otra  cuestión.  En  la  nefritis,  el  factor  principal  es  un  proceso 
tóxico  que  lesiona  el  epitelio  renal ;  la  reacción  inflamatoria  no  es  impres- 
eindible.-<J?rt/t«A  Med.  Journal). F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE   BEBLÍN 
Sesión  del  dia  7  de  Enero  de  1903. 

Laaienes  traumátícat  de  les  miembres.— El  Dr.  Kalzenstbin  :  Aquí  presen- 
to Tarios  casos  de  fractura  que  se  habían  curado  con  acortamiento,  y  en  los 
qne  se  consiguió  la  corrección  de  este  último  por  medio  de  diversas  intenren- 
cionee.  Presento  también  uno  de  luxación  de  la  muñeca,  que  reconoce  por 
causa  una  qnemadura  de  la  piel  sufrida  en  el  primer  año  de  la  rida.  Asi- 
mismo veis  aquí  un  sujeto  que  tenía  una  luxación  de  la  articulación  ester- 
DOclaTicnlar ;  practiqué  una  sutura  con  alambre  de  plata,  la  cual  curó  sin 
provocar  ninguna  reacción ;  cuando  la  quité,  á  los  dos  meses,  se  reprodujo 
la  luxación.  En  vista  de  esto,  extirpé  el  revestimiento  cartilaginoso  de  las 
superficies  articulares  y  practiqué  de  nuevo  la  sutura.  Con  esto  han  queda- 
do intimamente  unidas  las  superficies  óseas. 

ün  muchacho  se  había  ocasionado  una  luxación  de  la  cabecita  del  radio, 
haciA  adentro,  sobre  el  cubito.  Se  practicó  una  artrectomía,  pero  sin  resul- 
tado ;  en  vista  de  lo  cual  formé  un  nuevo  ligamento  anular,  que  de  tal  ma- 
nera fijó  la  cabeaa  del  radio,  que  gracias  á  ello,  se  consiguió  que  el  brazo 
recobrara  por  completo  su  función. 

Otro  joven  había  sufrido  una  herida  punzante  de  la  rodilla,  y  como  con- 
secuencia de  ella  sobrevino  una  supuración  de  dicha  articulación.  Be  esta- 
bleció el  desagüe  en  ésta  y  se  practicó  un  lavado  de  la  misma  con  agua  sa- 
lada. Gracias  á  este  tratamiento,  la  fiebre  bajó  muy  pronto  y  se  logró  la  cu- 
raddD  ain  que  quedase  alterada  la  movilidad  de  la  articulación. 
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En  doB  casoB  de  despegamiento  del¡menÍBco»  en  ves  de  extirparlo,  se  pro- 
cedió á  sa  ezteasión  y  satura,  'consiguiéndose  de  este  modo  un  excelente 
resultado. 

Esofagoscdpia.  —  El  Dr,  G.  ürxsMANN :  Independientemente  de  Ewald,  he 
usado  también  el  esofagoscopio  de  Einhorn,  pero  he  acabado  por  tenerlo 
que  abandonar,  y  esto  mismo  le  sucedióla  Mikulicz  con  un  instrumento  que 
habla  hecho  construir  ya  hace  mucho  tiempo,  con  arreglo  al  mífimo  princi- 
pio. En  la  actualidad  uso  un  tubo  de  paredes  dobles,  y  cuya  parte  interior 
está  provista  de  un  anillo  de  goma,  que  se  puede  inflar  por  medio  del  aire ; 
la  porción  más  superior  del  esófago  de  tal  manera  sejdistiende  por  medio  de 
este  anillo,  que  gracias  á  esta  distensión,  se  consigue  inspeccionar  perfecta- 
mente el  interior  del  tubo  esofágico. 

Tifus  atipicoa.  —  El  Dr.  Ewald  :  En  estos  últimos  años  vengo  observando 
que  la  gravedadjde  la  fiebre  tifoidea  ha  disminuido  de  un  modo  indudable, 
j  sobre  todo  que  sus  complicaciones  son  ahora  mucho  más  raras. 

Del  examen  particular  de  cada  uno  de  los  síntomas  de  la  fiebre  tifoidea,  ó 
sea  de  la  fiebre^  la  diarrea,  la  reacción  diazóica,^el  estado  de  la  sangre,  las 
funciones  psiquicas,  etc.,  se  deduce  que  no^  existe  ningún  tipo  en  la  msne- 
ra  de  presentarse  dichos  síntomas  que  pueda  admitirse  como  general,  sino 
que,  por*el  contrario,  se  observan  muy  á  menudo  variaciones  del  mismo. 

En  el  tratamiento  adopto  una  conducta  expectante,  y  todo  lo  más,  pres- 
cribo algo  de  ácido  clorhídrico.  La  hiperpiresis  la  combato  con  bafios  ti- 
bios, pero  no  uso  ningún  antipirético;  á  lo  más,  prescribo  dosis  cortas  de 
quinina.  Respecto  al  régimen  dietético,  no  veo  ningún  motivo  para  abando- 
nar la  conducta  prudente  y  precavida  que  se  sigue  generalmente  en  este 
particular. 

El  Dr.  B.  Fbaevkbl:  Creo  del  caso  recordar  una  comunicación  que  ha 
hecho  R.  Koch  hace  poco  tiempo,  y  de  la  que  se  deduce  que  este  autor  ha 
coDPeguido  encontrar  un  terreno  nutritivo  en  el  que  ya  en  los  primeros  dias 
se  consigue  demostrar  la  existencia  del  bacilo  tífico  con  toda  seguridad. 

El  Dr.  Fdbbringbei:  Por  mi  parte,  debo  decir  que  también  he  tenido  oca- 
sión, lo  mismo  que  Ewald,  de  comprobar  la  poca  confianza  que  hay  que  te- 
ner en¡  los  síntomas  clásicos  de  la  fiebre  tifoidea. 

El  ácido  bórica  y  el  bórax  {Tema  presentado  par  el  Dr.  LUhreich). — ^El  doc- 
tor Mankibwioz  :  Después  de  la  administración  de  grandes  dosis  de  bórax, 
he  visto  presentarse  un  eczema  en  los  dedos  de  las  manos  y  de  los  pies,  con 
pérdida  de  las  ufias,  eczema  que  reaparecía  en  el  sujeto  respectivo  cada  vez 
que  tomaba  grandes  cantidades  de  la  substancia  mencionada. 

El  Dr.  Mbndbl  :  Desde  hace  veinte  sfios  vengo  administrando  á  los  epi- 
lépticos durante  mucho  tiempo  medio  gramo  de  bórax,  sin  haber  tenido  que 
lamentar  por  ello  el  menor  contratiempo  hasta  el  momento  presente. 

El  Dr.  LiBBRBicH :  Debo  llamar  la  atención  hacia  la  gran  diferencia  que 
existe  entre  tomar  100  gramos  de  bórax  en  poco  tiempo  y  consumir  carne 
conservada  con  ácido  bórico,  cuya  proporción  no  pasa  en  este  caso  de  O'l  á 
0*8  por  100.  Si  es  mucho  mayor,  lo  denuncia  el  mal  sabor  que  la  carne  toma. 

InHisto  una  vez  más  en  que  nunca  he  visto  un  caso  de  muerte  debida  al 
bórax  y,  en  cambio,  es  indudable  que  se  sabe  de  un  caso  de  muerte  produ- 
cida por  el  uso  excesivo  de  la  sal  común,  sin  que,  á  pesai  de  ello,  se  le  vaja 
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á  ocurrir  á  nadie  renunciar  al  uso  de  esta  substancia.  La  gran  Tcntaja  del 
ácido  bórico  consiste  en  que  sólo  conserra  géneros  frescos  y,  en  cambio,  los 
aTcriados  no  pierden  su  mal  sabor  aunque  se  les  afiada  ácido  bórico.  Se  pue- 
de llegar  hasta  á  exigir  que  se  exprese  en  las  etiquetas  la  carne  que  está 
conservada  con  ácido  bórico,  pero  seria  injusto  pretender  que  se  renuaciara 
por  completo  al  uso  de  estas  substancias  como  medio  de  conservación. 

£1  Dr.  Dosqost-Manassk  :  Los  experimentos  que  aduce  el  Dr.  Liebreich 
adolecen  de  ciertas  deficiencias,  por  lo  cual  sigo  oreyendo  en  los  peligros  del 
ácido  bórico. 

El  Dr.  LiKBBBioH  insiste  eo  su  tesis,  que  defiende  una  ves  más. 

(Deutsche  Meduinal-ZHiung).—'^*  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


TraanaUame  y  colelitiaaía.— Refiere  el  Dr.  Erich  Berger,  que  en  la  Clínica 
del  Dr.  Kehr  se  observó  el  caso  siguiente :  ün  minero  de  treinta  y  nueve 
afloe,  que  siempre  había  estado  sano,  fué  arrollado  por  un  tren  vacío  el  24 
de  enero  de  1898,  recibiendo  en  el  vientre  un  golpe  que  también  le  rompió 
el  vidrio  del  reloj.  En  las  semanas  siguientes  sentía  muy  á  menudo  en  la 
región  gástrica  una  sensación  de  peso  poco  definida  que  se  fué  acentuando 
poco  á  poco.  A  las  seis  semanas  se  vio  obligado  por  primera  ves  á  suspen- 
der el  trabajo :  los  ataques  se  repitieron  de  cuando  en  cuando,  pero  en  los 
intervalos  el  enfermo  podía  trabajar.  A  fines  de  diciembre  de  1899  sobrevi- 
no nn  ataque  grave  de  cólico  hepático  seguido  de  peritonitis,  que  obligó  al 
paciente  á  d^ar  de  trabajar  durante  tres  meses.  Estos  ataques  se  repitieron 
deapnée,  aunque  con  menos  gravedad,  hasta  que  por  fin  el  Dr.  Kehr  operó  al 
enfermo  el  19  de  enero  de  1901.  La  vejiga  biliar  contenía  cálculos  y  pus:  un 
cálcalo  muy  grande  estaba  fijo  en  el  cuello  de  dicha  vejiga.  Después  de  des- 
hacer un  gran  número  de  adherencias  que  existían  entre  la  vejiga  biliar,  el 
peritoneo  y  el  duodeno,  se  estableció  una  fístula  de  la  vesícula.  Por  fin  ej 
enfermo  se  curó. 

El  Dt.  Kehr  admite  en  el  informe  que  hubo  de  hacer  con  motivo  de  este 
caao,  que  ha  habido  relación  causal  entre  el  accidente  y  la  afección  calculo- 
sa. En  su  opinión,  es  posible,  aunque  no  se  puede  asegurar,  qne  ya  existie- 
ran loe  cálculos  biliares  antes  de  ocurrido  el  accidente,  como  sucede  en  mu- 
chos casos  en  que  esta  afección  permanece  latente  toda  la  vida  y  hasta  en 
personas  que  llegan  á  una  edad  avanzada.  El  traumatismo  ha  perturbado 
esta  tranquilidad  y  dado  origen  al  desarrollo  de  una  colecistitis  con  todas 
•na  molestias,  y,  por  último,  á  la  aparición  de  ataques  típicos  de  cólico  he- 
pático, quedando  también  lesiones  de  la  vesícula  que  favorecieron  la  apari- 
eiÓD  de  nuevas  inflamaciones. 

Peco  también  pueden  haber  sucedido  las  cosas  de  otra  manera.  Ensefia, 
en  efecto,  la  experiencia  clínica,  que  en  una  vejiga  biliar  que  no  contiene 
cálealoe,  los  traumatismos  pueden  ocasionar  inflamaciones  que  á  su  vez  son 


causa  d«  la  formacidn  d«  cálculos,  los  cuales,  por  su  parta,  sostienen  la  ten- 
dencia de  la  yesicula  á  nueyas  afecciones  patológicas. 
El  autor  se  inclina  más  á  la  primera  hipótesis  qne  á  la  segunda. 

{Deutsche  MedizinalZeitung), — R.  dbl  Yallb. 

Tratamlentt  de  los  condíismat.  —  Después  de  layados  con  un  liquido  anti- 
séptico cualquiera,  el  Dr.  L.  8.  Tchernomordik  bafia  uno  á  uno  los  cond i  lo- 
mas con  la  preparación  siguiente  : 

óxido  de  plomo 25  oentígn. 

Disolución  de  potasa  eáoatica  al  S3  por  100 7  y  */§  gramoa. 

Agíteae  antes  de  usarlo. 

A  los  cinco  minutos  de  tocado  con  este  liquido  el  condiloma  ennegrece  j 
se  transforma  en  una  masa  mucosa  informe  que  es  fácil  desprender  con  al- 
godón seco.  Basta  de  ordinario  una  sola  sesión  para  destruirlos  por  comple 
to;  en  casos  raros  ha  sido  preciso  repetir  los  toques  á  las  cuarenta  j  ocho 
horas.  Las  heridillas  que  quedan  al  desprenderse  los  condilomas  se  cuTsn 
con  jFodoformo.  La  cicatrización  se  obtiene  en  pocos  dias. 

{Zéea  Nouveax  líemédss), — F.  Tolbdo. 

La  pelagra  y  los  venenos  de  las  mucedíneas.  —  De  los  experimentos  que  ha 
hecho  el  Dr.  Di  Pietro  en  el  Instituto  higiénico  de  Roma,  parece  deducirse 
que  la  causa  de  )a  pelagra  no  es  otra  que  el  uso  del  maíz  ayeríado.  Di  Pie- 
tro  halló  en  la  mucediuea  que  le  cubre^  el  cuerpo  del  delito:  se  trata  de  nua 
subespecie  de  penicillium  glaucum  que  se  caracteriza  por  el  color  yerde  de 
sus  cultiyos  en  la  época  de  la  maduración.  El  yeneno  del  hongo  radica  en  las 
esporas :  el  micelio  es  inofensiyo.  El  principio  tóxico  de  las  esporas  es  so- 
luble en  el  alcohol  y  en  el  éter,  resiste  al  calor  y  produce  igual  efecto  que 
las  mismas  esporas.  En  los  animales  se  obseryap  fenómenos  agudos  de  in  - 
toxicación  :  yómitos,  diarreas,  postración,  disnea,  paresias,  etc.  El  autor 
hizo  en  si  mismo  un  ensayo  que  dio  los  mismos  resultados,  siendo  de  notar 
que  los  trastornos  se  fueron  amortiguando  muy  poco  á  poco  después  de  ter- 
minado el  experimento. 

ün  dato  que  parece  demostrar  que  el  hongo  de  las  esporas  de  la  muce- 
diuea es  el  causante  real  de  la  pelagra,  nos  lo  proporciona  el  hecho  de  qne 
la  inyección  preyia  de  algunos  centímetros  cúbicos  de  suero  de  un  pelagro- 
so  curado,  preeerya  de  la  intoxicación  á  un  conejillo  de  Indias  y,  en  cam- 
bio, el  suero  humano  común  no  es  capaz  de  producir  semejante  efecto  pre- 
yentiyo. — (Revue  8CÍerUi/igtié).^R,  del  Vallb. 
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EDAD  W  U  PRlHÍRi  HKNSTRDACION  EN  EL  POLO  T  EN  EL  ECDiDOR  <"> 
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Menstruación  precoz  á  los  nueve  ó  diez  años  de  edad  en  Jos  Trópi- 
cos, desarrollo  tardío  con  pubertad  á  los  dieciocho  ó  veinte  en  el 
extremo  Norte  es  un  mito,  transmitido  de  generación  á  generación, 
copiado  de  libro  de  texto  á  libro  de  texto,  pero  en  tan  abierta  con- 
iradicción  con  los  hechos  actuales,  que  ya  es  hora  de  rectiñcarlo  y 
que  la  verdad  ocupe  el  sitio  de  la  ficción.  Los  hechos  actuales  son 
diametralmente  opuestos  á  toda  clase  de  dimes  y  diretes,  propala- 
dos y  aceptados  hasta  ahora ;  el  error  está  tan  extendido  que,  para 
rectiflcarlo,  me  parece  conveniente  someter  estos  hechos  —  por  de 
más  de  gran  importancia  etnológica  y  fisiológica  —  ala  considera- 
ción de  esta  Asamblea  Internacional. 

Bl  desarrollo  pubertal  no  ocurre,  como  regla  general,  temprano  en 
loi  Trópicos  y  (arde  en  las  regiones  árticas.  La  negra  del  pais  de 
los  Somalis  se  hace  mujer  á  lo  diez  y  seis  años,  tan  tarde  como  la 
lapona  en  el  último  Norte ;  y  las  samoyedas  y  esquimales  son  ma- 
dres muchas  veces  á  los  doce,  es  decir,  tan  temprano,  si  no  más 
que  las  mismas  jóvenes  indoos  de  la  India. 

Bl  desarrollo  pubertal  puede  tener  lugar  en  el  Polo  tan  temprano 
como  generalmente  se  supone  sucede  en  el  Ecuador,  y  en  el  Ecua- 
dor tan  tarde  como  se  supone  generalmente  sea  el  caso  en  el  Polo. 
(Cuando  hablo  de  la  edad  de  la  primera  menstruación  de  una  raza 

(1)  Extracto  de  nna  Memoria  leída  ante  el  Oonicreeo  Internacional  de  Oi- 
neeolofcla  y  Obstetricia  en  Boma  el  15  de  septiembre  de  1902,  hecho  y  remi- 
tido directamente  por  el  antor. 
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6  de  un  pueblo,  se  entiende,  naturalmente.  Ja  media,  no  los  extre- 
mos posibles). 

Para  justificar  las  afirmaciones  hechas,  tengo  unas  2733  obser- 
vaciones de  los  Trópicos.  Si  incluímos  los  bien  conocidos  datos  de 
Roberton  respecto  á  lá  India  del  Sur,  que  es  meramente  una  región 
subtropical  y  no  ecuatorial,  tengo  1593.  Desde  la  Zona  Ártica,  don- 
de hay  pocos  habitantes  y  menos  observadores  todavía,  tengo  624 
relatos.  Los  hechos,  tanto  en  el  Polo  como  en  el  Ecuador,  parecían 
tan  contradictorios,  existiendo  en  ambas  regiones  tribus  con  una 
menstruación  muy  temprana,  otras  con  muy  tardía,  y  una  ausen- 
cia absoluta  de  cualquiera  indicación,  que  podía  dar  la  clave  y  la 
razón  de  estas  diferencias.  Incapaz  de  encontrar  las  leyes  que  rigen 
estos  fenómenos,  tan  dignos  de  consideración,  he  estudiado  la  cues- 
tión de  desarrollo  pubertal  en  la  zona  templada,  tanto  en  el  Anti- 
guo como  en  el  Nuevo  Mundo  ;  y  respecto  á  esta  región,  las  obser- 
vaciones cuidadosamente  reunidas  por  observadores  científicos  de 
todos  los  países  civilizados,  me  dan  más  de  100.000  casos,  de  los  cua- 
les 20.000  en  los  Estados  Unidos  y  Canadá,  y  de  ellos  más  de  la  mi- 
tad bajo  mis  propios  ojos.  En  los  países  civilizados  ha  sido  detenida- 
mente estudiado  el  asunto,  pero  no  encuentro  los  hechos  que  expli- 
can de  manera  satisfactoria  las  condiciones  fundadas  en  los  extre- 
mos de  temperatura. 

El  clima  evidentemente  no  explica  estos  fenómenos ;  sin  embargo, 
es  verdad  que  el  clima,  ó  más  bien  la  temperatura  influye  en  el  des- 
arrollo sexual  en  el  mundo  animal  y  vegetal.  El  desarrollo  pubertal 
tiene  generalmente  lugar  durante  los  meses  cálidos,,  como  general- 
mente la  concepción  se  verifica  en  primavera.  El  sexo  se  determina 
en  los  huevos  de  ciertos  insectos,  desarrollados  por  partenogenesis, 
por  medio  de  la  temperatura  durante  cierto  estadio  de  su  desenvol- 
vimiento. 

Una  temperatura  elevada  es  invariablemente  necesaria  para  la  for^ 
mación  del  macho ;  esto  es  verdad  también  en  ciertas  bien  conocidas 
flores  del  melón  y  de  los  pepinos ;  igualmente  es  verdad,  que  en  la 
zona  templada  de  la  Europa  civilizada  el  desarrollo  pubertal  tiene 
lugar  más  temprano  en  el  Mediodía,  más  tardé  en  el  Norte;  más 
temprano  en  Italia  y  Francia  (á  los  catorce  y  quince  años),  que  en 
Alemania  y  Dinamarca  (á  los  diez  y  seis) ;  más  temprano  aún  ai  pe- 
netramos más  hacia  al  Sur  en  la  India,  donde  ocurre  á  los  doce  y 
nueve,  y  en  la  Arabia,  donde  tiene  lugar,  según  se  dice^  á  los  diez 
ú  once. 
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Vamos  á  sentar  que  ^«to  sea  verdad  respecto  al  Aniijuo  \íundo; 
en  el  Nuevo,  dentro  de  los  mismos  limites  de  la  zona  templada,  des- 
de el  Golfo  de  Méjico  hasta  las  regiones  heladas  del  Canadá,  desde  el 
Atlántico  hasta  el  Paciñcó,  en  el  mismo  clima,  precisamente  en  las 
mismas  razas  y  pueblos,  no  se  obtiene  tal  resultado  de  la  influencia 
climatológica^  siendo  ¡os  catorce  años  la  edad  media  para  el  desarro- 
llo pubertal  á  través  de  los  Estados  Unidos  y  Canadá.  Parece  que  en 
el  Antiguo  Mundo  la  pubertad  se  veriñca  tanto  más  tarde  en  cuanto 
progresamos  hacia  el  Norte ;  pero  llegando  á  las  regiones  árticas, 
propiamente  dichas,  á  medida  que  nos  acerquemos  al  Polo  todo  cam- 
bia y  el  desarrollo  precoz  se  hace  regla  general.  De  la  misma  mane- 
ra y  á  medida  que  vayamos  entrando  en  los  trópicos  y  nos  acerque- 
mos al  Ecuador,  de  golpe  hallamos  desarrollo  tardío^  no  raro  á  los 
dieciséis  años,  y  (fundando  mis  añrmaciones,  como  hago,  en  las  es* 
tadisticas  de  médicos  cientíñcos  residentes  en  el  país)  con  mucha  fre- 
cuencia á  los  quince,  de  catorce  á  dieciséis.  Igual  sucede  en  Siam,  en 
Batavia,  en  el  África  ecuatorial  y  entre  los  somalis  y  los  bogas.  Mis 
deducciones  están  todas  fundadas  en  datos  estadísticos,  pero  he  to- 
mado en  cuenta  también  toda  clase  de  observaciones  hechas  por  ex- 
ploradores científicos;  y  respecto  á  las  regiones  árticas,  éstos  corro- 
boran la  pubertad  temprana,  desde  von  Humboldten  adelante;  res- 
pecto á  los  trópicos,  etnólogos  alemanes  y  observadores  franceses 
están  igualmente  de  acuerdo  en  el  desarrollo  tardío  de  los  indígenas. 
Des^^e  las  regiones  más  subtropicales  de  la  Egipcia  septentrional  y 
la  Arabia  nos  llegan  estos  relatos  vagos  de  una  pubertad  á  los  diez  ó 
liasta  á  los  nueve  años  de  edad  ;  pero  tengo  empeño  en  acentuar 
qae absolutamente  todas  las  afirmaciones  de  esta  clase  son  vagas; 
no  hay  una  sola  inoestigación  estadística  que  demuestre  una  púber  • 
tadmás  temprana  que  la  más  temprana  de  los  indoos  (á  los  doce 
años  cinco  meses) ;  ni  una  sola  investigación  estadística  nos  da  cíen- 
la de  una  pubertad  más  precoz. 

La  raza  ha  sido  evocada  para  explicar  esta  variación  en  el  tiem- 
po del  desarrollo  pubertal,  y  es  verdad  que  entre  las  diferentes  ra 
zas  y  diferentes  tribus  del  Polo  y  del  Ecuador,  igual  que  en  las  re- 
i^oaes  templadas,  la  edad  de  la  primera  menstruación  varia;  pero 
en  los  Estados  Unidos  toda  clase  de  distingos  característicos  de  raza 
^pierden,  y  la  alemana  como  la  francesa,  la  inglesa  como  la  ne- 
gra, se  desarrollan  igualmente  á  los  catorce,  probando  que  la  raza 
Qo  es  ningún  factor  omnipotente. 

La  alimentación  ejerce  cierta  influencia ;  sabemos  que  el  sexo  á% 
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animales  é  insectos  se  siente  á  veces  influido  por  la  nutrición.  En  la 
abeja  y  ciertas  hormigas,  la  nutrición  determina  el  sexo,  siendo  asi 
que  la  reina  de  las  abejas  se  forma  jpor  abundancia  de  los  mejores 
alimentos,  de  igual  modo  que  cada  sexo,  macho,  hembra  y  neutro, 
se  determina  entre  las  hormigas.  La  alimentación  grasienta  (acei- 
tosa) del  esquimal,  las  casuchas  calentadas  á  veces  hasta  90^  (l),eD 
las  cuales  pasan  la  mayor  parte  de  su  vida,  su  naturaleza  sexual 
apasionada,  todo  se  combina  para  un  desarrollo  precoz,  y  parece 
posible  que  \a  precocidad  sexual  determine  pubertad  temprana. 

La  pubertad  tardía  de  la  negra  tropical  se  deja  tal  vez  explicar 
por  un  sistema  nervioso  adormecido,  porque  he  demostrado  en  un 
estudio  hecho  respecto  á  los  diferentes  grados  de  sexo  en  los  Esta- 
dos Unidos,  que  el  desarrollo  mental  y  condición  nerviosa  influyen 
altamente  en  el  desarrollo  pubertal,  á  pesar  de  ser  el  negro  sexual- 
mente  apasionado,  de  manera  extraordinaria,  y  precoz,  como  creo, 
en  sus  deseos. 

El  medio  ambiente,  el  conjunto  de  todas|Ias  condiciones,  es  el  fac- 
tor determinante  más  poderoso,  pero  no  puede  más  que  sugerir  esta 
idea.  He  presentado  los  hechos  y  me  veo  apurado  para  explicar,  con 
referencia  al  Polo  y  al  Ecuador,  las  causas  íntimas  y  extrañas  que 
determinan  el  desarrollo  temprano  y  tardío  en  ambas  regiones.  Por 
ahora  tengo  que  contentarme  con  haber  demostrado  que  el  desarro- 
llo precoz  en  los  trópicos  y  la  menstruación  tardía  y  escasa  en  las 
regiones  árticas  es  un  mito  :  en  estos  extremos  de  temperatura  en- 
contramos simultáneamente  pubertad  temprana  y  tardía,  pero  nun- 
ca los  extremos  de  muy  temprana  ni  de  muy  tardía.  La  explicación 
nos  la  darán  los  que  continúen  este  estudio  sobre  la  base  de  los  he- 
chos aquí  establecidos. 

Edad  da  la  primera  menstruación  an  lat  grandes  zonat* 
Zonadrtiea 14^6  624  ea909. 

Matheros..  500     Indios  árticos.»  12*6  Extremo  Norte. 

Esquimales .  •  ••  18*16  Esquimales,  14«  Maternidad, 

Yon  Haven. . . .      Esquimales 16  &  los  11  y  Vt         12  y  </• 

Vogt Onenas *.  16*2  algunos  &  loa  18;  muohoa 


¿  loa  14  años. 


(1)  Fahrenheit,  por  supuesto.— ^^.  dd  Trad,), 
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ZONA    TEMPLADA 

Baropa.  —  Antigao  Mando •  • 15*6  68.^87  casos. 

asía    Dinamarca-Noraega..    16*5  7.888    Francia....    14*6 

21.258    Alemania 16  6.887    Italia 14*8 

12.2B7    Inglaterra 15  2.025    España....    14'2 

América  del  Norte*  Naevo-Síando 18*9 

Total ; •.      10.581  casos. 

BSTADOS  UNIDOS    Y    GANADA 

INGLÉS,  ALEMÁN,  FRANCÉS,  ITALIANO,  NEGRO 

18»9 

Trópicos • 14*8 

(Inclasive  países  subtropicales) •  • .      2.758  casos. 

LATITUD 

Boberton.    1.140         Asia  meridional.    12'9  18^-28*  N. 

Trópicos  (propiamente  dicho). .  •    15*8       1.598  casos. 

Campbell..       104         Siam 14*8  18*  N. 

Hendiere..    1.214         Oochinchina 16'6  11*-17«  N. 

Boberton..         77         Barbados*Demerera.  15'6  18^76*  N. 

Y.d.Bnrg..       168         Batavia 14*6         0*78*8. 

País  de  los  somalis . .  16  O*  ^  10* 

País  de  los  bogas ....  16  O*  — 10* 


IBES  CASOS  CURIOSOS  DE  AICIIA  DE  PECHO 

roa 

DON  MANUEL  COVIÁN  Y  CAÑEDO 

Médico  libre  en  la  vtlU  d«  Colvofa  (AttvrlM). 


1 

^'^^se  un  hombre  de  cuarenta  7  ocho  años  de  edad,  buena  consti- 

tuci6ii  y  con  las  apariencias  de  una  gran  salud,  á  pesar  de  ser  un 

"ifittragténico.  Apenas  si  faltaba  en  él  ninguno  de  los  clásicos  estig- 

^^8  la  enfermedad  de  Beard:  hipocondriaco  7  nosófobo  en  alto 

«'^^o,  de  carácter  extravagante  7  caprichoso,  excesivamente  sen- 

®  A  toda  impresión  moral,  dispéptico,  quejándose  constantemen- 

^  Pertinaces  cefalalgias,  de  latidos  tumultuosos  en  el  corazón,  de 
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sueños  agitados  y  de  insomnios  angustiosos,  era  realmente  un  mode- 
lo clínico  que  pudiera  servir  para  el  estudio  de  la  neurastenia.  Apar- 
te del  estado  mental  particularísimo  en  este  hombre,  dominaba  en  éf 
un  invencible  terror  á  las  enfermedades:  la  lectura  6  el  relato  de 
cualquier  desgracia  acaecida  en  alguna  persona  de  su  conocimiento, 
engendraba  en  su  áninio  tal  depresión  y  tal  miedo,  que  se  creía  in- 
vadido de  todas  las  enfermedades.  Poseído  constantemente  de  ideas, 
tan  tristes  y  penosas,  su  vida  era  un  cruel  martirio;  este  hombre  ha- 
llábase en  las  fronteras  de  la  locura.  Un  día,  hallándose  en  el  casi- 
no sentado  en  una  butaca  y  sumido  en  sus  melancólicos  pensamien- 
tos, fué  bruscamente  acometido  de  un  dolor  angustioso  y  terrible  en 
la  región  precordial :  con  voz  débil  y  quejumbrosa,  pálido  como  un 
cadáver, decía  experimentar  una  sensación  como  si  le  hubieran  atra- 
vesado el  corazón  con  un  cuchillo;  la  opresión  y  la  angustia  eran 
tan  extremadas  que  creía  próximo  su  fin  y  pedía  con  insistencia  los 
auxilios  espirituales.  Llegué  casi  en  el  acto  al  lado  del  enfermo,  y  le 
inyecté  1  centigramo  de  morfina,  colocándole  al  mismo  tiempo  un 
sinapismo  en  la  región  precordial ;  á  los  pocos  minutos  se  calmó  el 
dolor,  persistiendo,  sin  embargo,  durante  algunas  horas,  la  molestí- 
sima angustia.  La  inhalación  de  unas  gotas  de  nitrito  de  amilo  hizo 
desaparecer  ésta;  el  brazo  izquierdo  había  quedado  como  adorme- 
cido, insensible;  la  auscultación,  practicada  durante  y  después  de) 
acceso,  no  me  hizo  descubrir  la  menor  alteración  ni  en  el  ritmo  ni 
en  el  timbre  de  los  ruidos  cardíacos,  que  eran  puros  y  perfectamen- 
te fisiológicos. 

Conocía  desde  hacía  algún  tiempo  la  neurastenia  de  este  enfer- 
mo al  que  en  diferentes  ocasiones  había  realizado  una  explora- 
ción clínica  minuciosa.  No  era  neuroartrítico,  ni  alcohólico,  ni  nico- 
tíníco;  no  había  padecido  sífiIis,no  era  tampoco  albuminürico,gluco- 
súrico  ni  tabético, asi  es  que  llegué  á  adquirir  la  convicción  de  que  se 
trataba  de  una  angina  de  pecho  neurasténica.  La  historia  de  la  vida . 
de  este  enfermo  nos  daba  la  clave  de  la  etiología  de  su  neurastenia: 
había  vivido  veinticinco  años  en  América,  trabajando  incesantemen- 
te con  gran  inteligencia  y  honradez,  sufrió  infinidad  de  emociones, 
ora  la  suerte  se  mostraba  favorable,  ora  adversa;  rico  un  dia,  pobre 
el  otro,  tales  y  tan  profundas  sacudidas  experimentó  su  sistema  ner- 
vioso, que  si  algún  día  vio  realizados  sus  sueños  de  fortuna,  fué  á 
costa  del  terrible  desequilibrio  desús  nervios. 

Es  indescriptible  el  estado  de  depresión  moral  en  que  quedó  este  en- 
fermo después  de  su  primer  acceso  de  «estenocardia».  El  que  era  ya 
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atrozmente  aprensivo  con  esto  acabó  de  hacerse  el  más  refinado  no- 
fiófobo;  adquirió  el  convencimiento  de  que  su  fin  estaba  muy  próximo 
y  que  eran  inútiles  cuantos  remedios  se  le  hicieran.  Nada  valían  los 
argumentos  á  que  se  apelaba  para  convencerle  de  lo  contrario ;  un 
día  fué  á  consultar  á  una  población  próxima  con  un  médico  muy  re- 
putado,quien  aseguró  erróneamente  que  se  trataba  de  una  angina  de 
pecho  sintomática  de  una  lesión  cardíaca.  Por  una  deplorable  impru- 
dencia llegó  á  conocimiento  del  enfermo  este  equivocado  diagnósti- 
co, originando  en  ól  tan  profundo  abatimiento  que  en  diferentes  oca- 
siones manifestó  ideas  suicidas.  Se  procuró  á  toda  costa  convencerle 
de  la  inexactitud  que  se  había  cometido  en  la  apreciación  de  la  na- 
turaleza de  su  enfermedad  y  la  necesidad  de  someterse  á  un  trata- 
miento enérgico  y  racional;  se  le  aisló  de  su  familia,  fué  á  vivir  á  una 
caga  de  campo,  se  empleó  la  hidroterapia  en  diferentes  formas,  sá- 
bana mojada  al  principio,  duchas  frías  más  tarde,  el  reposo,  catorce 
horas  de  permanencia  en  la  cama;  se  le  hizo  dormir  con  la  bromie- 
iía;  se  le  alimentó  con  jugo  de  carne,  huevos  y  leche;  tomó  durante 
algún  tiempo  los  gli  cero  fosfatos  combinad  os  y  se  le  aplicaron  corrien- 
tes farádicas  de  débil  intensidad  á  lo  largo  del  raquis  y  en  los  miem- 
bros para  combatir  la  amiostenia.  Con  este  tratamiento  curó  radi- 
calmente este  enfermo  en  un  periodo  de  seis  meses;  hace  ya  cuatro 
años  que  no  ha  vuelto  á  experimentar  ningún  fenómeno  estenocárdi  - 
coy  en. el  día  de  hoy  su  salud  es  completa. 

11 

El  segundo  caso  era  una  mujer  histérica  en  alto  grado,  cuyos  pri- 
meros fenómenos  del  angor  pectoris  aparecieron  en  circfunstancias 
rouy  originales.  Esta  mujer  habitaba  en  una  casa  situada  en  las 
proximidades  de  una  carretera;  una  mañana  se  detuvo  delante  de 
la  puerta  de  su  casa  un  carruaje  en  el  que  viajaba  un  caballero  an- 
ciano acompañado  de  su  hijo.  El  primero  hablase  sentido  repentina- 
mente indispuesto,  quejábase  de  un  agudo  dolor  en  el  corazón  que 
^  extendía  al  brazo  izquierdo  :  al  mismo  tiempo  decía  experimen- 
tar un  indefinible  y  angustioso  malestar  y  estaba  muy  pálido  y  con 
un  sudor  frío.  Cuando  llegué  al  lado  del  enfermo  le  encontré  sumi- 
do en  profundo  colapso,  próximo  á  la  agonía  :  apenas  se  percibía  el 
pulso,  los  ruidos  cardíacos  estaban  notablemente  debilitados ;  apre- 
ciábase, sin  embargo,  en  el  segundo  espacio  intercostal  derecho, 
un  soplo  áspero,  que  coincidía  con  el  diástole;  juzgué  la  situación 
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desesperada  y,  en  efecto,  fueron  inútiles  cuantos  remedios  se  hicie- 
roma  aquel  pobre  señor ;  á  la  media  hora  habla  fallecido. 

Tan  inesperado  y  triste  accidente  produjo  honda  emoción  en  aque- 
lla mujer  histérica, dueña  de  la  casa:  fué  acometida  de  un  gran  ata- 
que de  histerismo  convulsivo,  pero  como  esto  le  ocurría  con  harta 
frecuencia,  no  le  di  ninguna  importancia  ni  alarmó  á  su  marido, 
acostumbrado  á  presenciar  estas  crisis  histeriformes  de  su  mujer.  A 
las  siete  ú  ocho  horas  volví  á  ser  llamado  con  urgencia  para  aquella 
casa,  encontrándome  á  dicha  mujer  quejándose  de  un  terrible  dolor 
en  la  región  precordial  que  se  irradiaba  al  brazo  izquierdo,  muy  pá- 
lida y  con  una  expresión  de  terror  en  su  semblante  que  no  se  me  olvi- 
dará nunca:  decía  que  sentía  atroz  angustia,  que  no  podía  respirar, 
que  se  moría  irremisiblemente;  pedía  con  insistencia  que  le  admi- 
nistrasen los  auxilios  espirituales,  porque  había  llegado  su  última 
hora,  como  aquel  señor  cuyo  cadáver  aún  yacía  en  la  casa;  le  di  una 
inyección  de  morñna,  se  le  colocó  un  papel  de  Rigollot  en  la  región 
precordial  y  procuré  convencerla  de  lo  infundado  de  sus  temores.  A 
los  cinco  ó  diez  minutos  había  desaparecido  el  dolor,  pero  continua- 
ba la  angustia  y  el  adormecimiento  en  el  brazo  izquierdo;  aquella 
noche  tuvo  16  accesos  de  esta  falsa  angina  de  pecho;  se  le  recomen- 
dó una  poción  de  valerianato  de  amoníaco  y  extracto  de  valeriana  y 
los  baños  tibios;  al  día  siguiente  tuvo  aún  tres  accesos;  al  tercer  día 
desaparecieron  completamente.  Como  esta  mujer  estaba  muy  ané- 
mica,se  le  aconsejó  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  y  una  preparación 
de  hierro;  con  este  tratamiento  se  alejaron  las  crisis  histéricas,  y 
únicamente  en  los  días  anteriores  á  la  regla  suele  tener  algún  peque- 
ño ataque  de  angina  de  pecho,  pero  que  ya  no  le  producen  el  terror 
que  al  principio. 

m 

El  tercer  caso  era  un  joven  crapuloso,  antiguo  sifllítico  y  alcohóli- 
co en  alto  grado;  no  llegaba  nunca  á  la  embriaguez  completa,  pero 
hacía  diez  ó  doce  años  que  ingería  diariamente  grandes  cantidades 
del  veneno  etílico.  Presentaba  el  característico  temblor  alcohólico  en 
las  manos,  dormía  muy  mal,  su  sueño  era  á  menudo  perturbado  por 
ensueños  y  pesadillas  terroríficas,  despertaba  generalmente  sobre- 
saltado con  gran  excitación  nerviosa  y  alucinaciones,  estaba  depau- 
perado, profundamente  anémico  y  iipenas  se  alimentaba,  debido  á  la 
anorexia  consecutiva  á  su  gastritis  etílica.  Cada  tres  ó  cuatro  meses 
y  casi  siempre  como  consecuencia  de  algún  exceso  mayor  de  los  que 
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habitualmente  realizaba,  tenia  accesos  de  delirium  tremería,  que  re- 
vestían una  forma  particular:  todo  el  cuerpo  era  invadido  por  un 
temblor  rápido^  al  mismo  tiempo  se  quejaba  de  una  sensación  terri- 
ble de  calor  en  la  cabeza,  decía  que  tenia  una  hoguera  dentro  del 
cráneo;  se  le  congestionaban  los  ojos  y  tenia  gran  hiperestesia  vi- 
sual. Las  alucinaciones,  como  generalmente  ocurre  ^n  los  alcohóli- 
cos, eran  de  animales :  veía  tigres  y  panteras  y  en  una  ocasión  llamó 
agrandes  voces  á  su  mujer  para  que  arrojase  un  cerdo  que  decía 
había  penetrado  en  su  alcoba.  Pues  bien,  para  colmo  de  desdichas, 
un  día  asociáronse  á  estos  fenómenos  los  angustiosos  y  alarmantes 
dolores  de  la  angina  de  pecho;  el  acceso  duró  dos  ó  tres  minutos  y 
el  enfermo  quedó  hondamente  impresionado.  Aprovechó  aquellos 
momentos  para  expresarle  mi  convicción  de  que  el  alcohol  era  la 
causa  de  su  cardialgía  6  incitóle  á  que  poco  á  poco  fuera  disminu- 
yendo la  cantidad  de  alcohol  que  diariamente  ingería.  Tal  miedo  se 
apoderó  de  su  ánimo,  que  por  un  supremo  esfuerzo  de  voluntad  co- 
menzó suprimiendo  los  licores,  disminuyó  más  tarde  la  enorme  ra- 
ción de  vino  que  tomaba,  y  hoy  se  conforma  con  beber  una  regular 
cantidad  de  sidra,  bebida  que  tiene  muy  pequeña  cantidad  de  aleo- 
hol,  aunque  no  es  completamente  inofensiva,  pues  los  ácidos  orgá- 
aicoe  (málico  y  tánico)  que  contiene  producen  con  frecuencia  dis- 
pepsias en  los  grandes  bebedores  de  este  líquido.  En  fin,  la  esteno- 
cardia en  este  hombre  vino  á  ser  asi  como  el  ramo  de  oliva  que  tra- 
jo  la  paz  á  su  organismo  en  incesante  lucha  con  el  alcohol;  hoy  ya 
casi  no  bebe,  abomina  de  sus  antiguos  hábitos  y  se  somete  rigurosa- 
mente al  plan  que  se  le  trazó  :  hace  mucho  ejercicio,  se  nutre  bien, 
AIS  sueños  son  tranquilos  y  ha  desaparecido  casi  por  completo  el 
temblor  de  sus  manos. 

Hé  ahí  tres  casos  de  angor  pectoris  en  los  que  la  enfermedad  se 
presenta  como  una  neurosis  pura  completamente  desligada  de  toda 
lesión  cardiovascular  En  el  primer  caso,  el  misterioso  trastorno  en 
el  dinamismo  nervioso  que  existe  en  la  enfermedad  de  Beard,fué  evi- 
dentemente la  causa  de  la  neuralgia  cardíaca;  la  exploración  más 
minuciosa  no  nos  hace  descubrir  en  aquel  hombre  ninguna  lesión  en 
el  centro  circulatorio;  en  cambio,  instituido  un  tratamiento  enérgico 
de  la  neurastenia,  á  medida  que  se  alivian  los  estigmas  de  esta  en- 
fermedad, acaban  por  desaparecer  los  fenómenos  estenocárdicos. 

En  el  segundo  caso  el  histerismo,  ese  gran  simulador  de  todas  las 
enfermedades,  de  quien  decía  el  eminente  Charcot  que  tenía  más  for- 
^w  que  Proteo  y  más  colorea  que  el  camaleón,  es  el  autor  de  la  falsa 
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angina  de  pecho  sobrevenida  por  autosugestión,  pues  es  bien  sabido 
que  el  estado  especial  del  sistema  nervioso  en  las  histéricas,  las  hace 
extremadamente  sensibles  ¿cualquier emoción.  Ye  he  conocido  una 
histérica  súbitamente  afectada  de  amaurosis  al  recibir  una  noticia 
desagradable  y  cuento  entre  mis  clientes  á  una  joven  horrorosa- 
mente histérica,  la  cual  estando  un  día  asomada  al  balcón  de  su 
casa,  vio  un  mendigo  con  muletas,  y  se  le  antojó  que  algún  día  iba  á 
verse  igual,  y  en  efecto,  al  dia  siguiente  apareció  paraplégica.  La  su- 
gestión y  la  electricidad  curaron  esta  parálisis.  Pudiera  citarse  infi- 
nidad de  casos  análogos;  nada  tiene,  pues,  de  extraño,  por  lo  tanto, 
el  angor  pectoris  de  nuestra  enferma. 

En  el  último  caso  aparece  la  angina  de  pecho  en  un  hombre  cra- 
puloso, con  su  organismo  deteriorado  por  el  alcohol.  Créese  en  un 
principio,  teniendo  en  cuenta  sus  antecedentes  sifilíticos,  que  alguna 
lesión  cardioaórtica  pudiera  ser  la  causa  de  la  neuralgia,  pero  basta 
la  disminución  del  alcohol  para  que  este  hombre  vea  desaparecer  su 
dolencia. 

La  desaliñada  relación  de  estas  tres  historias  clínicas  no  tiene  más 
pretensión  ni  otro  objeto  que  poner  de  manifiesto  una  vez  más  la  fre- 
cuencia de  la  angina  de  pecho  como  neuralgia  esencial,  idiopática» 
independiente  de  toda  lesión  én  el  centro  circulatorio;  asociada  esta 
neuralgia  en  unos  casos  á  las  grandes  neurosis,  histerismo,  epilepsia, 
neurastenia,  efecto  otras  de  una  intoxicación  (nicotinismo,  alcoholis- 
mo), manifestación  algunas  veces  del  neuroartritismo  y  á  veces  fe- 
nómeno precursor  de  la  enfermedad  de  Duchenne,  debemos  ser  muy 
cautos  al  establecer  su  diagnóstico,  aplicando  cuantos  medios  de 
exploración  clínica  conocemos  para  dilucidar  su  verdadera  natu- 
raleza. 


291 

BIBLIOGKAFÍA 

roa  n 

DOCTOR  DON   JE8Ú8   SARABIA   Y   PARDO 

Profmorde  «nfarmedadet  de  lot  Nifios  en  el  Instituto  Robio. 


I.  ÜH  OOCUMBiraO  inédito  DBL  SIOLO  XYIX,  BBFBRBMTK  Á   DI8POSICIOBB8  SÁHITA- 

BIA8,  por  el  Dr.  D.  Bodolfo  del  Castillo  Quartiellers.  Madrid,  1902. 
11  Notas  clíkicab,  por  D.  Ramiro  Arroyo  Samanie^o.  Béjar,  1902« 

ni.  ÜKOASO  DB  BPITBLIOMA   PB  LA   CABA  CURADO  POB  LOS  BATOS  !B0nTOBH|  por 

los  Dres.  C.  Comas  y  A.  Prió.  —  Barcelona,  1902. 

IV.  Los  GRABDBS  PB0BLBMA8  HIOIÉBIC08  Y  SOCIALES   RN  BBLACIÓH  CON  LAS  IH8TX- 

T0CT0XB8  ABMADAs.  Discurso  do  íogreso  en  la  Real  Academia  de  Medi* 
ciña,  leido  por  el  Br.  D.  Ángel  de  Larra  y  Cerezo.  —  Síadrid,  1902. 
V.  AoixDA  MÉDXcoQuiBÚBOiCA  DB  1908.  PubHcada  por  Bailly-Bailliére  é  Hi- 
jos.—Madrid,  1908. 


De  cómo  las  disposiciones  tomadas  por  los  gobernantes  han  res- 
pondido siempre  al  criterio  científico  imperante,  es  buena  prueba  el 
documento  que  nos  da  á  conocer  el  Dr.  D.  Rodolfo  del  Castilo,  en  el 
cual  se  pone  de  relieve  los  errores  que  en  materia  de  etiología,  res- 
pecto de  la  peste,  existia  en  la  época  á  que  se  refiere.  Decimos  erro- 
res, porque  juzgando  el  asunto  desde  el  punto  de  vista  de  los  progre- 
sos realizados  hasta  la  fecha,  aquéllos  son  bien  manifiestos,  por  más 
que  en  ésta  como  en  otras  cuestiones  científicas,  de  ellos  se  ha  parti- 
dlo para  el  avance  conociendo  su  influencia  perniciosa  en  la  opinión 
vulgar,  que  se  ha  corregido  por  fortuna.  La  historia  siempre  es  fuen- 
te de  conocimiento  útil  en  todas  las  ciencias,  y  más  en  la  medicina, 
^n  la  que  tanto  se  ha  deshecho  por  falso  y  falta  por  deshacer  aún.  El 
«tudio  del  Dr.  Castillo  y  Quartiellers  es  curiosísimo  y  de  utilidad,  y 
por  su  publicación  el  autor  merece  la  felicitación  más  cordial. 

II 

Este  libro,  en  el  cual  refleja  su  autor  las  condiciones  que  tiene  para 
ser  médico  reflexivo,  está  formado  por  la  exposición  de  algunos  ca- 
sos clínicos  por  él  estudiados,  y  acerca  de  los  cuales  piensa  y  discu- 
te con  acierto  y  seriedad. 

Ciertas  heridas  infecciosas  de  las  visceras;  oportunidad  del  em" 
pleodel  cornezuelo  de  centeno,  herida  de  la  lengua;  el  vejigatorio 
en  la  pulmonía;  accesos  de  sofocación  en  las  afecciones  laríngeas; 
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diagnóBtico  y  tratamiento  de  las  dispepsias;  fiebre  puerpera^y,  por 
último,  acerca  del  sarampión,  en  cuyo  capitulo  se  ocupa  de  la  foto- 
terapia, son  ios  temas  que  desarrolla  y  que  se  leen  con  agrado. 

III 

El  asunto  que  motiva  esta  Monografía  es  de  extraordinario  inte- 
rés, puesto  que  la  terapéutica  en  los  casos  de  epiteliomas  estaba  ya 
definida  en  el  sentido  quirúrgico  cruento,  y  no  siempre  con  garan- 
tías de  éxito  post  operatorio,  pues  las  recidivas  no  son  raras  y  las 
deformidades  á  veces  inevitables.  ¿Bs  que  este  nuevo  tratamiento, 
de  eficaz  resultado  en  manos  de  los  autores  de  este  trabajo,  podrá 
evitar  aquellos  temores  á  que  están  expuestos  los  enfermos  tratados 
por  la  extirpación  tumoral?  En  este  caso  parece  ser  comprobado, 
pues  á  los  cinco  meses  de  haber  sido  curada  no  se  observa  el  menor 
síntoma  de  recidiva.  Varios  clínicos  extranjeros  han  trabajado  en 
este  sentido  y  dejan  entrever  felices  éxitos  en  casos  análogos  al  ac- 
tual, y  por  eso  la  obra  de  colaboración  y  de  propaganda  en  favor  de 
este  tratamiento,  que  realizan  los  Dres.  Comas  y  Prió,  merece  todo  el 
encomio  que  exige  su  importancia  en  el  campo  de  la  terapéutica. 

IV 

Asunto  muy  en  armonía  con  las  aficiones  y  circunstancias  profe- 
sionales del  Dr.  Larra  es  el  que  desarrolla, con  tanta  brillantez  como 
exigen,  su  historia  literaria  y  las  dotes  de  talento  que  posee  el  nue- 
vo Académico  de  la  Real  de  Medicina  de  Madrid. 

En  páginas  escritas  con  la  galanura  de  estilo  peculiares  al  doctor 
Larra,  expone  el  concepto  filosófico  del  Ejército,  defendiendo  su  ne- 
cesidad y  demostrando  las  condiciones  para  que,  en  sus  relaciones 
con  los  adelantos  de  la  ciencia  médica  sirva  de  gran  libro  de  ense- 
ñanza de  terapéutica  experimental,  y  al  efecto  copiamos  el  siguiente 
párrafo  que  sintetiza  su  idea:  «jCómo  encontrar  un  libro  mejor  do- 
cumentado para  la  ciencia!  Su  forma  y  texto  podrán  ser  distintos, 
pero  sus  caracteres  uniformes  servirán  de  fondo  constante  para  que 
el  medio  terapéutico  ensayado  dé  á  la  práctica  médica  luces  de  ines- 
timable valer.  El  día  en  que  sus  páginas  se  abran,  podrá  marcarse 
en  la  historia  de  la  terapéutica  experimental,  hecha  en  el  laborato- 
rio humano  y  en  el  complementario  de  la  histología  y  de  la  clínica, 
con  piedra  del  simbólico  color  de  lapurezai. 

Con  igual  criterio  elevado  analiza  fisiológicamente  el  Ejército, 
abordando  los  problemas  dejalimentación,  vivienda,  ejercicio  y  ves- 
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tido  para  ocuparse  luego  de  la  estadística,  la  antropometría,  las  en- 
fermedades infecciosas,  la  biología  críminal^,  la  patología  Social,  ha- 
ciendo un  interesante  capitulo  referente  á  la  instrucción  general  y 
de  la  educación  moral.  Véase  si,  por  lo  enunciado,  hay  en  este  tra- 
bajo materia  selecta  y  atractiva  que  estudiar,  y  que,  á  nuestro  jui- 
ció,  el  Dr.  Larra  ha  sabido  tratar  con  la  concisión  del  que  domina  la 
materia,  con  el  acierto  en  el  decir  propio  de  un  literato  de  su  talla,. 
y  con  la  profundidad  de  conocimiento  inherente  á  quien,  como  él, 
goza  de  justísima  fama  en  el  Cuerpo  de  Sanidad  Militar,  que  con  el 
ingreso  del  Dr.  Larra  en  la  Real  Academia  de  Medicina  agrega  un 
lauro  más  á  los  muchos  que  abrrllantan  su  historia. 

Este  trabajo  fué  contestado  por  el  Dr.  Fernández  Caro  con  otro  de 
gran  mérito  sobre  el  tema  enunciado. 


Como  en  años  anteriores,  esta  acreditada  casa  ha  publicado,  baja 
la  dirección  del  distinguido  Dr.  Reboles  y  Campos,  un  memorándum 
terapéikico,  formulario  moderno  y  diario  de  visita,  cuya  utilidad  na  ^ 
es  necesario  encarecer,  por  cuanto  quien  de  él  haya  usado  se  habrá 
convencido  de  que  cuantos  datos  en  él  se  contienen  son  de  impres- 
cindible auxilio  del  médico  de  visita.  En  el  capítulo  de  las  enferme- 
dades de  más  frecuente  observación,  en  el  formulario  de  terapéutica 
moderna,  los  venenos  y  contravenenos,  el  capítulo  dedicado  á  las 
aguas  mineromedicinales,  en  todo,  en  fin,  se  ve  algo  de  utilidad  para 
el  médico. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOaSDADES  GIENTlnCAS 

ACADSMIA    MEDIOO-QUIRÚBOICA    ESPAfitÓLA 
SeMn  del  dea  22  dé  Diciembre  de  1902. 

FIbrMartama  neláiiioo  do  la  ooroidot.  Exenteraelón  do  la  órbita.  —  ET  doctor 
Manmüa  presenta  dos  enfermos,  onyas  historias  clinicaB  son  las  siguientes : 

J.  A.t  de  cnarenta  y  siete  afios,  natural  de  Aviles,  no  tenia  visión  alguna 
del  0!}o  derecho  desde  hace  ocho  años,  sin  que  sea  posible  indicar  la  ransa  de 
eslaMgaera.  Desde  haeenn  afio  este  mismo  ojo  es  asiento  de  vivos  dolores» 
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que  se  irradian  á  toda  la  mitad  correspondiente  de  la  cabeza,  acompafián- 
doles  7ÍY0  enrojecimiento  de  la  conjuntiva  ocular  j  lagrimeo.  Al  poco  tiempo 
aparece  nna  masa  de  color  obscuro  qne  atraviesa  la  córnea,  lo  cnal  indicaba 
qne  el  tnmor  intraocnlar  perforaba  dicha  membrana  y  salla  al  exterior. 

Este  ojo  fné  exenterado  y,  á  juzgar  por  lo  que  dice  la  enferma,  la  extra- 
jeron una  masa  negruzca,  como  un  coágulo  sanguíneo.  Al  poco  tiempode  esta 
«xenteración  del  ojo  se  presentó  nuevamente  la  neoplasia,  que  fné  excindi- 
da  parcialmente  y,  como  apareciese  otra  vez,  fué  cauterizada  al  termocante- 
río,  basta  cinco  veces  más,  con  lo  cual  la  neoplasia  adquiría  cada  vez  más 
incremento,  por  lo  cual  fné  enviada  á  Madríd. 

Estado  actual. — Al  ingresar  la  enferma  en  la  sala  28,  á  mi  cargo,  del  Hos- 
pital Provincial,  aparecen  los  párpados  del  lado  derecho  muy  distendidos,  no 
obstante  lo  cual  no  puede  cubrir  una  enorme  mana  neoplásica  que  ocupa  toda 
la  órbita  ;  es  dura,  fluctuante  y  de  color  muy  obscuro.  Habla  desaparecido 
el  globo  ocular.  No  existen  infartos  ganglionares. 

Se  practicó  la  exenteración  total  de  la  órbita,  extirpándose  una  masa  dura 
del  volumen  de  una  manzana  grande,  no  adherida  á  las  paredes  de  la  órbita, 
pero  en  cambio  tenia  muchas  adherencias  al  fondo  de  la  misma.  8e  practicó 
el  raspado  de  la  cavidad  y  la  cauterízación  al  termocanterío. 

Después  que  se  eliminó  la  escara,  la  cicatrízación  ha  seguido  su  marcha 
normal,  rellenándose  toda  la  cavidad  de  tejido  cicatrizal.  Hoy  lleva  la  en- 
ferma cuarenta  días  de  la  operación,  se  encuentra  curada  y  sin  indicio  algu- 
no de  reproducción.  Ha  quedado  una  pequefia  cavidad  que  recubre  los  pár- 
pados. 

Examen  histológico  de  la  masa  extirpada,  —  Esta  masa,  analizada  por  el 
Dr.  Mendoza  en  el  laboratorio  del  Hospital  General,  aparece  formada  por 
tejido  conjuntivo,  infiltrado  por  células  embrionarias  y  algunas  pigmen- 
tadas, siendo,  por  tanto,  un  fíbrosarcoma  pigmentado. 

Oftalmoplegia  bilateral,  —  P.  Nieto,  de  treinta  y  siete  afios,  residente  en 
Madríd,  tuvo  hace  tres  años  un  chancro  sifilítico  que  curó  en  poco  tiempo, 
seguido  á  los  pocos  meses  de  cefalalgia,  alguna  sifílide  y  placas  numerosas 
en  la  boca,  á  que  no  dio  importancia  el  paciente,  ni  se  sometió  á  tratamiento 
alguno. 

Hace  un  año,  con  motivo  de  un  enfriamiento  intenso,  en  un  día  de  neva- 
da, se  presentó  bruscamente  nna  diplopia  cruzada,  motivada  por  la  paráli- 
sis del  recto  interno  izquierdo.  La  diplopia  se  acompañaba  de  náuseas,  ma- 
reos y  dificultad  á  la  progresión,  loque  obligaba  al  paciente  á  cubrir  un  ojo, 
con  lo  cual  veía  mejor. 

Sometida  esta  parálisis  al  tratamiento  sudorífico,  á  los  revulsivos  á  la  sien 
y  nuca,  no  sólo  no  obtuvo  alivio  alguno,  sino  que  al  mes  de  presentarse  la 
parálisis  del  recto  interno  izquierdo,  se  inició  la  calda  del  párpado  superior 
derecho  y  la  paresia  del  recto  superior  del  mismo  lado,  cuyas  paresias  en 
pocos  días  llegaron  á  ser  verdaderas  parálisis. 

Sometido  este  enfermo  al  uso  de  las  corrientes  eléctricas,  que  usó  en  nú- 
mero de  90,  del  yoduro  potásico  y  de  las  fricciones  mercuriales  y,  lejos  de 
obtener  alivio,  se  presentó  una  paresia  de  la  extremidad  superior  izquierda. 

DiagnásOco, — Cuando  este  enfermo  se  presentó  en  la  PoHolinioa  del  Hos* 
pital  Oeneral,  presentaba  una  parálisis  del  recto  interno  izquierdo,  qneooa- 
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«ionabí  un  inteDSO  eetrabismo  dirergente ;  en  el  lado  derecho  existía  pará- 
Ubíb  del  recto  snperíor  y  ptosis  completo.  Las  membranas  internas  del  ojo, 
«ai  como  la  ronscalatnra  intrínseca,  estaban  anormales.  La  agudeza  yisnal, 
normal  en  ambos  ojos. 

La  extremidad  snperíor  izquierda  había  perdido  gran  parte  de  sn  poten- 
cia mnscnlar,  no  pndiendo  servirse  de  ella  el  enfermo  sino  con  gran  difi- 
cultad. 

8e  trataba,  por  lo  tanto,  de  nna  oftalmoplegia  bilateral,  constituida  por  la 
pariligiB  parcial  de  ambos  motores  oculares  comunes,  toda  rez  que  en  el  de- 
recho adío  está  interesado  el  núcleo  ó  filete  nervioso  que  anima  al  recto  su- 
perior j  al  elevador  del  párpado,  y  en  el  izquierdo  sólo  lo  está  el  núcleo  ó  el 
filete  nervioso  que  estimula  al  recto  interno.  Esta  oftalmología  estaba  aso- 
ciada á  la  monoplegia. 

Cnanto  á  la  naturaleza  de  estas  parálisis,  no  era  posible  atribuirlas  á  otra 
canea  qne  á  la  sífilis,  único  padecimiento  que  el  individuo  tenía,  siendo  ade- 
más completamente  negativas  cuantas  investigaciones  se  hicieron  para  bus- 
car la  cansa  de  aquellas  parálisis,  aparte  de  la  sífilis. 

Tratamiento»  —  Sometióse  nuevamente  al  enfermo  al  uso  de  las  fricciones 
nercnriales  y  al  yoduro  potásico,  sin  que  tampoco  se  obtuviese  resultado  al- 
guno, á  pesar  de  usar  hasta  40  fricciones. 

fin  vista  de  la  ineficacia  de  cuantas  medicaciones  se  habían  empleado,  re- 
cnnimos  á  las  inyecciones  intramusculares  de  aceite  de  biyoduro  de  mercu- 
rio. A  las  cuatro  inyecciones  de  este  medicamento,  empezó  á  presentarse 
gran  alivio  en  todas  las  parálisis;  á  las  diez  inyecciones  desapareció  la  mo- 
noplegia, que  fué  la  parálisis  que  más  recientemente  se  había  presentado ; 
después  empezó  á  disminuir  el  ptosis  y  la  parálisis  del  recto  superior,  que 
bida  más  tiempo  se  habían  presentado,  y  por  último,  empezó  á  disminuir 
el  estrabismo  divergente,  á  medida  que  recobraba  energía  muscular  el  recto 
istemo  izquierdo. 

Al  presentar  el  enfermo  á  la  Academia  después  de  80  inyecciones,  han 
desaparecido  por  completo  la  monoplegia,  el  ptosis  y  la  parálisis  del  recto 
nperior  derecho;  las  del  recto  interno  izquierdo  no  han  desaparecido  por 
completo,  pnes  todavía  está  algo  limitado  el  movimiento  de  adducción  del 
ojo,  pero  está  considerablemente  mejorada,  no  existiendo  la  diplopia  sino 
caando  el  enfermo  dirige  la  mirada  muy  á  la  derecha.  Por  esta  circunstan- 
cia, creemos  que  la  parálisis  del  recto  interno  llegará  á  desaparecer  como  las 
otna,  aunque  tarde  más  tiempo,  por  lo  mismo  que  fué  la  primera  que  se 
presentó. 

Las  inyeccionee  que  hemos  usado  en  este  enfermo  han  resultado  suma- 
nente  eficaces,  cuando  habían  fracasado  las  fricciones  mercuriales  en  gran 
lámero  y  el  yoduro  potásico. 

Las  usamos  en  días  alternos  en  la  región  trooanteríana,  un  día  en  un  lado 
7  otro  en  el  contrarío.  Cada  inyecoión  de  aceite  de  un  gramo  de  aceite,  con- 
tiene 4  miligramos  de  biyoduro  de  mercurío.  Guando  llevaba  el  enfermo  20 
inyecciones,  se  aplicaron  dobles,  es  decir,  8  miligramos  cada  dos  días. 

Las  SO  inyecciones  qne  hasta  ahora  ha  recibido  el  enfermo  representan  160 
miligramoe  de  biyoduro  de  mercurío. 

La  toieimncia  ha  sido  completa,  sin  que  se  haya  presentado  ptialismo  ni 
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mal  sabor  de  boca.  Localmente  tampoco  se  ha  preeentado  reacción  inflama- 
toria ni  infección  algnna. 

El  Dr.  Cerrillo:  El  primer  caso  preeeotado  por  nnestro  distinguido  com- 
pañero Dr.  Mansilla  es  bastante  interesante,  no  sólo  por  la  marcha  qae  ha 
seguido,  sino  también  porque  los  casos  de  sarcoma  de  la  coroides  se  pre- 
sentan á  nuestra  obseryaciónn  con  poca  frecuencia  relatiyamente. 

Desde  luego  creo  con  él  que  el  tratamiento  ha  de  consiatir  en  la  enuclea- 
ción del  ojo,  7  creo  además  que  esta  interrención  debe  ser  lo  antes  posible. 
To  recuerdo  un  caso  de  una  sefiora,  que  pude  observar  bien  al  principio  de 
su  afección,  y  al  reconocer  con  el  oftalmoscopio  j  sospechar  que  se  trataba 
de  un  melanosarcoma^  propuse  la  inmediata  enucleación  ;  pero  como  en  loa 
primeros  estadios  esta  afección  no  es  dolorosa,  la  enferma  se  negó  á  la  op^ 
ración,  teniendo  más  adelante  que  someterse  á  ella  por  no  poder  sufrir  loa 
dolores  glaucomatosos  que  al  fin  se  desarrollaron. 

£1  segundo  caso  de  los  presentados  es  más  rulgar,  por  ser  muy  frecuen- 
tes las  parálisis  oculares  de  origen  sifilítico.  Mas  difiero  de  8.  8.  cuando 
dice  que  no  se  atrere  á  afirmar  si  en  estos  casos  se  trata  de  alteracionea 
de  origen  periférico  ó  central,  pues  la  oftalmoplegia  que  tiene  este  enfermo 
es  desde  Inego  central,  esto  es,  una  parálisis  del  tercer  par  originada  por 
alteración  cerebral,  que  bien  pudiera  ser  un  goma  sifilítico. 

Desde  luego  el  tratamiento  en  estos  casos,  como  en  todos  loe  caaos  gravee 
de  sífilis,  debe  de  ser  las  inyecciones  intramusculares  de  aceite  biyodurado 
hidrargírico  que  ha  usado  g!.  8,,  y  que  no  son  otras  que  las  recomendadaa 
por  el  profesor  Panas  (de  París). 

Sin  embargo,  puedo  asegurar  que  con  altas  dosis  de  yoduro  y  con  el  tra- 
tamiento mixto  de  yoduro  y  mercurio,  he  curado  bastantes  casos  de  oñal" 
mopUgta  de  origen  sifilítico. 

Un  caso  de  perforacién  del  estómago  per  Aleara  simple.  Laparotomía.  Can- 
ción. —  El  Dr.  González  Campo  :  El  primer  caso  de  los  presentados  por  el 
Dr.  BraTO  lo  ha  sido  por  considerarlo  de  interés  médico  más  que  quirúrgioOr 
y,  sin  embargo,  ni  ese  sefior  ni  el  Dr.  Tagne  han  sacado  de  él  las  dedncolonea 
que  en  el  orden  médico  podían  sacarse. 

Sin  otros  síntomas  que  dolor  epigástrico,  que  no  se  influenciaba  por  la  in- 
gestión ;  pirosis  y  eructos,  fué  la  enferma  acometida  del  dolor  que  Dieulafoy 
llama  puñalada  peritoneal^  típico  de  las  perforaciones  gástricas  ó  inteatina- 
les,  que  demostraba  la  existencia  de  una  úlcera;  de  donde  resulta  que  éata 
no  sólo  puede  existir  latente,  sino  también  acompasarse  de  síntomaa  que  no 
son  los  qne  se  sefialan  por  los  autores  como  característicoe  y  oonstituyendo 
casi  un  síndrome  especial.  Este  caso,  como  otros,  ensefia  que  para  que  exia- 
ta  úlcera  péptica  no  son  indispensables  el  dolor  en  seguida  de  ingerir,  más 
intenso  si  lo  que  se  ingiere  es  muy  sólido  y  de  temperatura  alta,  ni  loa  tó- 
mitos,  ni  las  gastrorrsgias,  aunque  éstas  puedan  pasar  desapercibidas  por 
los  enfermoH  ;  esto  indica  que  la  úlcera  existe  más  Teces  de  lo  que  corrien- 
temente se  cree. 

Parece  exseto  el  diagnóstico  hecho  por  el  Dr.  Braro ;  él  entiende  que  1» 
úlcera  fué  progresiramente  determinando  adherencias,  y  la  perforación  tuvo 
lugar  en  el  espacio  formado  por  ellas,  por  cuyo  motilo  no  se  generaliaó  d 
proceso  perito  neal.  La  enferma,  después  de  perforado  su  eatóaiago,  turo 
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TÓmitoi,  y  este  síntoma  inclina  el  ánimo  á  pensar  en  nna  perforación  mny 
pequeña,  ya  qne  si  es  grande,  los  enfermos  no  suelen  vomitar,  porqne  lo  ha- 
cen en  su  peritoneo,  como  ha  dicho  nn  antor,  y  al  intervenir  se  encuentran 
restos  alimenticios  fnera  del  estómago,  cosa  qne  no  ocnrria  en  este  caso.  No 
DOS  ha  dicho  el  Dr.  Bravo  si,  como  sncede  frecuentemente  se  habla  borrado 
It  macidea  hepática  y  la  esplénica. 

El  Dr.  Yagüe  dice  qne  las  adherencias  hubieran  podido  comprobarse  por 
insoflación,  y  esto  no  puede  tomarse  como  signo  absoluto,  porqne,  saWo  en 
algunos  casos  de  estómago  bilocular  ó  de  adherencias  que  fijen  el  fondo  de 
la  rlscera  gástrica,  no  son  apreciables  por  este  medio,  que  no  snele  ni  siquie- 
la  impedir  la  rotación  del  órgano  por  la  laxitud  de  las  tales  adherencias. 

El  segundo  caso  lo  conoxco  por  haberlo  enriado  de  mi  consnlta  al  doctor 
Bravo  para  que  lo  operase,  y  la  enferma  me  suministró  datos  que  no  dio  á 
este  sefior.  Desde  niña  sufría  dolor  gástrico,  á  temporadas,  á  medfa  mafia- 
nt,  que  aliviaba  comiendo  *,  desde  la  menopausia  sentía  dolor  ligero  en  ayu- 
nas, que  aliviaba  bebiendo  leche;  cuando  la  vi,  siete  meses  después  de  esta 
época,  en  octubre  de  1901,  acometíala  el  dolor  dos  horas  ó  dos  y  media  des- 
pués de  comer,  y  á  los  pocos  minutos  si  lo  que  ingería  estaba  poco  mastica- 
do ;  vómitos  ácidos  ó  amargos  que  solía  provocar,  porque  la  aliviaban,  agoa 
deboca,  sobre  todo  al  acostarse,  con  disminución  del  dolor  y  estrefiimien- 
to;  el  eetómago,  entonces,  no  descendía  del  ombligo.  La  hice  tomar  el  al- 
mnerao  de  Ewald,  se  lo  extraje  á  la  hora  con  la  sonda,  encontrando  lo  si- 
gniente :  cantidad  90  gramos  ;  sin  ácido  láctico ;  GIH  libre  :  2'41  por  1000. 

En  diciembre  seguía  sin  alivio  y  extraje  con  la  sonda,  en  ayunas,  liquido 
fétido  de  retención,  por  lo  que  la  sometí  á  lavados,  abandonando  á  los  pocos 
dias  la  enferma  la  consulta  para  volver  el  7  de  mayo  de  1902,  y  entonces 
llegaba  el  fondo  del  estómago  á  cuatro  traveses  de  dedo  por  encima  del  pu- 
bis ;  ae  introducían  en  él  sin  molestia  de  la  enferma  8700  gramos  de  agua  y 
existia  ácido  láctico,  faltando  el  clorhídrico  tres  cuartos  de  hora  después 
de  haber  ingerido  la  papilla  de  harina  de  avena,  previo  un  completo  lava- 
do, como  es  de  rigor,  y  del  cual  no  hubiese  yo  prescindido  sin  manifiesta 
torpeaa. 

Por  todos  estos  datos  hice  el  diagnóstico  de  neoplasia  pilóríca,  probable- 
mente carcinoma,  consecutivo  á  úlcera,  y  dilatación  subsiguiente. 

De  la  historia  se  deduce  la  rapidez  del  proceso  estenosante,  qne  informa 
en  contra  de  la  benignidad  de  su  causa  productora. 

Del  análisis  de  la  sangre,  me  llama  la  atención  que  se  afirme  por  inspee» 
cufia  la  blandura  del  estroma  de  los  hematíes,  pues  no  creí  qne  nunca  pudie- 
ra por  asta  medio  apreciarse  la  consistencia  de  los  cuerpos.  Como' la  hema- 
tología en  el  cáncer  del  estómago  sirve  hasta  ahora  de  mny  poco,  no  conce- 
do valor  á  la  no  disminución  de  los  glóbulos  rojos  ni  á  la  falta  de  leucocitosis* 
tai  vea  hubiese  sido  más  útil  investigar  si  faltaba  la  leucocitosis  digestiva, 
cosa  que  no  ae  investigó. 

El  examen  microscópico  dice  que  la  neoplasia  era  un  adenoma;  pues  bien: 
esto  neoplasia  no  se  generalisa  y  los  ganglios  jamás  se  infartan ,  y  en  esté 
oseo  lo  estaban  ;  sólo  lo  hacen  por  proceso  inflamatorio,  como  el  que  puede 
asentar  en  eoalqniera  otra  región,  si  la  neoplasia  está  ulcerada,  y  aquí  no 
sabemos  ai  lo  estaba. 
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El  adenoma  y  el  adenocistoma  son  la  misma  cosa :  si  la  hipertrofia  afecta 
al  cuello  de  la  glándula  se  obtnra  en  orificio  excretor  y  se  dilatan  los  con- 
ductos glandulares,  formando  rerdaderos  quistes,  quedándoos!  constituido 
el  adenocistoma  ;  si  se  afecta  el  cuerpo  y  no  el  cuello,  se  tratará  del  adeno- 
ma puro. 

Un  tipo  de  adenoma  descrito  por  Hayem  es  el  bmnneriano,  de  estructura 
semejante  á  la  de  las  glándulas  de  Brunner ;  se  presenta  en  los  bordes  de 
ulceraciones  gástricas,  pareciendo  consecntiro  á  ellas,  y  en  uno  de  los  dos 
casos  de  Ménétrier,  célebres  en  gastropatologia,  estaba  en  Tia  de  transfor- 
mación cancerosa.  En  estos  dos  casos,  el  adenoma  fué  el  primer  estadio  del 
carcinoma ;  asi  que,  hay  ocasiones  en  que  el  cáncer  «mpieaa  siendo  adeno- 
ma, bmnneriano  ó  no,  y  si  hubiese  manera  de  diagnosticar  clínicamente  el 
adenoma,  yo  lo  consideraría  como  cáncer  en  lo  concerniente  al  pronóstico  y 
á  la  terapéutica. 

El  Dr.  Barragán  :  No  se  explica  bien  el  diagnóstico  de  úlcera  gástrica, 
ni  mucho  menos  la  perforación  causa  de  la  peritonitis  en  el  primer  caso. 
Verdad  es  que  existen  ulceraciones  de  estómago,  que  muy  bien  pueden  pa- 
sar desapercibidas  ó  estar  representadas  por  muy  pocos  sin  tomas,  pero  en 
el  caso  actual,  parece  raro  que  la  enferma  no  dijera  nada  en  su  historia  de 
Kquellas  molestias  inherentes  á  los  brotes  de  peritonitis  locales  adhesivas, 
qne  indudablemente  tendria  antes  de  la  perforación.  Además,  los  sitios  más 
frecuentes  de  la  ulceración  gástrica,  son  la  pared  posterior  y  la  corradura 
mayor ;  pocas  T^es  en  la  pared  anterior  y  corvadura  menor;  lo  que  hace  qne 
)a  inflamación  adhesiva  interese  el  páncreas  y  la  caridad  posterior  de  los 
epiplones.  Por  otra  parte,  ni  se  ha  hecho  el  análisis  del  pus,  ni  en  él  se  en- 
contró de  viso  nada  sospechoso  en  el  sentido  del  contenido  gástrico;  la  bol- 
ea purulenta  debió  ser  enorme,  á  jnsgar  por  su  contenido,  2  litros,  lo  cual 
indica  bastante ;  y,  por  último,  caso  de  existir  ó  haber  existido  la  perfora- 
ción, muy  bien  pudo  darse  cuenta  el  Dr.  Bravo  de  ella,  tactando  la  superfi- 
cie, puesto  que  con  esto  ni  se  destmian  adherencias,  y  en  nada  podía  per- 
judicar á  lo  que  la  naturaleea  hizo.  En  resumen,  que  ínás  bien  parvee  una 
peritonitis  enquistada  qne  una  perigastritis. 

Respecto  al  segundo  caso,  en  orden  al  diagnóstico  histológico  de  adeno- 
ma, cistoadenoma  ó  carcinoma,  la  enferma  lo  dirá,  teniendo  en  cuenta  la 
supervivencia.  La  indicación  operatoria  era  precisa  y  terminante,  dada  la 
insuficiencia  funcional  del  estómago. 


PERIÓDICOS 


Cálculo  hepático  voluminoso.— El  Dr.  D.  Jaime  Font  y  Monteros  publica  en 
la  RevUfa  Balear  de  Cienciaa  Médicae  la  siguiente  observación  clínica  : 

N.  N.,  vecino  de  un  pueblo  de  nuestra  isla,  de  cuarenta  y  seis  afios,  de 
profesión  hornero,  de  constitución  mediana  y  de  temperamento  linfático; 
muy  aficionado  al  régimen  de  pan,  substancias  feculentas,  agua  y  de  toda 
clase  de  bebidas  alcoholizadas,  explica  la  superabundancia  de  células  de 
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^Mft  sobre  el  te] ido  muscular,  y  que  su  exterior  de  atleta  sea  durante  los 
afeetos  morbosos  poco  resistente  á  los  mismos. 

Ha  padecido  estados  dispépticos^  gastrointestinales,  debidos  al  apetito  to^ 
ras,  á  ser  indinduo  muy  comedor  y  de  vida  sedentaria.  No  gasta  con  el  tra- 
bajo y  con  el  ejercicio  corporal  todo  cuanto  ingiere  en  sus  abundantes  co- 
midas. 

Bn  el  mes  de  abril  último  tuvo  un  ataque,  diagnosticado  por  su  médico  de 
cólico  hepático  calculoso,  sin  que  se  apreciara  la  existencia  del  yerdadero 
causante,  ó  sea,  sin  que  precediera  el  examen  de  las  eyacuaciones  intestina- 
les hecho  con  la  debida  detención  para  que  quedara  evidenciado  el  diagnós- 
tico y  confirmara  la  vista  la  presencia  de  la  concreción,  como  fundamento 
único  de  haber  sido  dicho  cólico  de  litiasis  biliar. 

El  enfermo  continuó  su  género  de  vida  anterior,  no  se  le  reglamentó  su' 
régimen,  y  á  los  cuatro  meses  fué  invadido  por  un  segundo  ataque  de  gran 
dnraciÓB,  voluminoso  del  cansante  y  por  la  oclusión  intestinal  que  le  sub- 
siguió. 

El  20  de  agosto  último  habla  estado  en  ésta  para  efectuar  las  compras  pro- 
pias de  su  profesión,  una  vez  concluidos  sus  quehaceres,  se  fué  á  comer, 
efectuándolo  en  gran  cantidad,  pues  llegó  á  tragarse  sute  raciones.  En  el 
mismo  tren,  hacia  la  hora  15^80,  sintióse  molestado  por  un  dolor  circuns- 
crito en  el  lado  derecho  y  seguido  de  vómito,  consistente  en  los  mismos  ma- 
teriales de  la  comida,  una  vez  llegado  á  su  domicilio,  el  dolor  fué  gradual- 
mente en  aumento,  como  también  el  vómito,  ya  algo  bilioso  y  mucoso,  ha- 
ciendo necesaria  la  visita  del  médico  quien,  en  conocimiento  de  los  anteoe- 
deatee,  y  sospechando  la  causa  probable  determinante  del  mal  estado  que 
ofrecía  el  enfermo,  inmediatamente  le  inyectó  hipodérmicamente  un  centl- 
gnuno  de  clorhidrato  de  morfina  y  le  recetó  dos  onzas  de  aceite  de  ricino,  que 
debía  tomar  á  cucharadas  cada  cuarto  de  hora,  y  sifón  á  pasto.  Dieta  ab- 
soluta. 

El  enfermo,  en  vez  de  hallar  el  alivio  y  la  calma,  se  faé  agitando  por  mo- 
mentos y  de  una  manera  progresiva,  revolcándose  por  la  cama,  de  pié  unas 
veces  y  de  cuclillas  otras  muchas,  en  busca  de  una  posición  qne  atenuara 
loe  sufrimientos,  cuya  exacerbación  arrancábale  gritos. 

lías  tarde  se  apreció  en  todo  su  valor  el  síndrome  completo  de  cólico  he- 
pático: dolor  agudo,  con  remisión  de  segundos  y  exacerbaciones  fuertes, 
diilacerantes,  que  arrancaba  del  hipocondrio  derecho.  El  semblante  estaba 
descompuesto  y  desencajadas  sus  facciones;  la  superficie  cntánea  cubierta 
de  sudor  profuso  y  frío ;  el  pulso  deprimido,  sin  frecuencia ;  tos  vómitos  eran 
aameroeofl  y  algo  biliosos,  habían  salido  ya  todos  los  materiales  de  la  comi- 
da. El  enfermo  ofrecía  el  color  subictérico. 

Ante  la  suma  total  de  factores,  el  diagnóstico  era  evidente,  por  lo  que  el 
médico  le  repitió  dos  inyecciones  de  morfina  de  á  centigramo  cada  una,  le 
recetó  la  pomada  mercurial  doble  con  el  extracto  de  belladona  loco  dolenti,  y 
bafios  generales  de  agua  caliente  hervida  con  substancias  emolientes. 

A  laa  Teintiséis  horas  de  haber  principiado  el  ataque  vio  al  enfermo  por 
vea  primera  el  Dr.  Font, apreciando  el  síndrome  descrito  en  todo  su  apogeo, 
no  habiéndole  sido  posibles— tan  excesiva  era  la  agitación,  tan  grande  la  in- 
tensidad del  dolor  y  tran  frecuentes  los  vómitos— ni  la  percusión  ni  los  otros 
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medios  de  exploración,  más  que  nná  simple  y  ligera  palpación,  mediante  1» 
cnal  apreció  nn  aumento  de  calor  en  toda  la  región  del  hígado,  qne  contras- 
taba notablemente  con  la  sensación  de  frialdad  percibida  por  el  pulpejo  de 
los  dedos  aplicado  en  diferentes  pontos  de  la  piel  del  enfermo,  cayo  aumen- 
to de  temperatura  localisada  en  la  región  hepática  es  síntoma  eyidente  de 
cólico  hepático  calculoso.  El  dolor,  en  rez  de  ser  por  accesos  que  respondan 
á  las  dificultades  del  camino  franqueado  por  el  obstáculo,  era  continuo  é  in* 
cesante ;  la  ictericia  más  visible,  significando  que  el  conducto  col^oco  era 
el  obstruido  y  la  bilis  no  se  raciaba  en  el  intestino. 

Ante  la  existencia  de  nn  síndrome  tan  claro,  muy  intenso  y  muy  durade* 
ro,  era  evidente  la  sospecha  de  qne  la  obstrucción  del  colédoco  por  el  cálcu- 
lo era  el  causante  del  ataque  y  de  que  pudiera  sobrevenir  la  rotura  brusca 
de  la  vejiga  y  vías  biliares,  seguida  de  una  peritonitis  agudísima  y  mortal. 
El  tratamiento  consistió  en  inhalaciones  de  cloroformo,  los  enemas  de 
doral  laudanizados,  las  inyecciones  hipodármicas  de  morfina,  asociada  á  la 
atropina,  los  baños  generales  calientes  más  prolongados  y  la  pomada  cal- 
mante. 

Así,  y  mejor  tal  vez  por  un  saludable  esfuerzo  de  la  misma  naturaleza^ 
cesó  el  cólico  después  de  treinta  y  seis  horas  de  duración,  experimentando 
el  enfermo  la  calma  y  el  bienestar  alcanzados  después  de  muchas  penalida- 
des y  sufrimientos  intensos,  tras  cuya  colosal  lucha  quedó  el  paciente  visi- 
blemente quebrantado  y  abatido. 

A  medida  que  el  enfermo  iba  lentamente  reaccionando,  fué  en  aumente 
progresivo  la  ictericia.     ' 

Desde  este  momento  le  prescribió  dos  onzas  de  aceite  ricino  en  varias  to- 
mas, y  aconsejó  á  la  familia  que  siguiera  tamizando  las  evacuaciones  intes- 
tinales, diluyéndolas  en  cantidad  abundante  de  agua. 

A  la  madrugada  del  día  siguiente  experimentó  el  enfermo  dolores  oóHooe 
circunscritos  en  el  vientre,  seguidos  de  náuseas  y  vómitos  de  líquidos  ver- 
dosos extremadamente  amargos.  El  abultamiento  de  la  fosa  iliaca  derecha  y 
de  toda  la  región  central  del  vientre,  hizo  diagnosticar  al  profesor  que  se  ha- 
llaba obstruido  el  intestino  ciego,  puesto  qne  estaba  desocupado  el  colon. 
El  enfermo  tenia  mucha  sed,  guardaba  el  decúbito  supino,  con  las  pierna» 
dobladas,  se  desabrigaba  á  cada  momento,  y  la  facies  era  la  característica  de 
todo  proceso  por  oclusión  intestinal ;  el  pulso  débil  y  el  calor  visiblemente 
disminuido.  Había  hipo  y  la  ansiedad  del  enfermo  era  evidente. 

Las  indicaciones  eran  claras :  facilitar  el  movimiento  peristáltico  de  loe 
intestinos,  hastn  lograr  que  avanzara  el  atasco  calculoso  y  que  se  presenta- 
ran deposiciones ;  enfrenar  los  vómitos,  ya  que  no  había  que  pensar  en  ad- 
ministrar alguna  cantidad  de  substancia  alimenticia,  á  pesar  de  la  abstención 
absoluta  á  que  forzosamente  estaba  sometido  el  enfermo. 

El  médico  de  cabecera,  con  muy  acertado  tino  clínico,  empleó  cortas  dosia 
de  bicarbonato  de  sosa,  de  hidrato  de  clora],  de  ^ter,  por  no  tener  á  mano 
hielo,  precioso  medicamento  en  este  caso  concreto  insustituible,  puesto  que 
procura  el  mayor  quietismo  gástrico,  sin  tener  el  inconveniente  del  opio,  que 
*  adormece  la  actividad  contráctil  de  los  intestinos,  tan  necesaria  como  útilí- 
sima y  tanto  más  potente  mejor,  para  vencer  la  resistencia  que  opone  1» 
oclusión. 
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ünu  catorce  horas  después  del  principio  de  este  nnero  ataque,  los  rómi- 
tos  biliosos,  el  abnltamiento  con  la  deformidad  del  tí  entre  y  la  facies  reye- 
laban  típicamente  la  existencia  de  oclasión  agada,  y  cuyo  mecanismo  proba- 
ble era  porcÜonlo  atascado  en  el  tubo  intestinal. 

La  ingestión  de  trozos  grandes  de  hielo,  al  objeto  de  qne  se  derritiera  en 
•1  mismo  estómago,  disminnyó  ai  brere  rato  el  vómito,  aproyechando  la  tre- 
gOA  antiperístáltica  para  administrar  al  enfermo  una  emulsión  aromatizada 
de  aceite  de  ricino,  maridado  con  aceite  de  almendras  dulces,  á  corta  dosis 
j  seguido  del  uso  del  hielo. 

Para  el  caso  de  que  fracasara  la  aterior  medicación,  el  médico  de  cabecera 
habla  de  reforzar  la  acción  purgante  de  los  oleosos  con  elevadas  dosis  de  ex- 
tracto de  belladona  y  el  empleo  de  enemas  concentrados  de  hojas  de  sen. 

Asi  las  cosas  y  sin  apreciable  rariación,  el  enfermo  esturo  durante  tres 
dfas,  hasta  que  el  obstáculo,  por  un  supremo  esfuerzo,  salvó  la  est/echez, 
eteacándoee  de  nuevo  en  el  infundibulum  del  ano,  quedando  aisunas  cuatro 
horas,  á  pesar  de  los  esfuerzos  como  para  defecar  que  hacía  el  enfermo,  sien- 
do necesario  practicar  la  dilatación  forzada,  para  que  el  esfínter  dejara  paso 
libre  al  obstáculo  y  se  terminara  felizmente  tan  laborioso  como  distócico 
yario  calculoso. 

Durante  todo  el  tiempo  señalado  últimamente,  el  vómito,  el  hipo,  el  abnl- 
tamiento del  vientre,  la  congoja  habían  desaparecido  en  absoluto,  y  reani- 
midose  la  fisonomía,  el  pulso  y  el  calor,  pasando  bruscamente  el  enfermo  de 
la  preagonía  á  la  convalecencia,  que  fué  lenta  y  gradual. 

Üo  mes  después  ha  visto  al  enfermo  en  perfecto  estado  de  salud,  siguien- 
do con  fé  el  régimen  alimenticio  prescrito,  y  que  se  redujo  á  La  exclusión  de 
giBsas  y  substancias  azucaradas,  bebidas  alcohólicas  y  caféicas ;  el  uso  de  un 
ejercicio  activo  corporal;  á  que  evitara  los  excesos  en  las  comidas  con  que 
por  tanto  tiempo  había  abusado,  y  á  que  bebiera  el  agua  filtrada  y  el  agua 
micalina  de  Vichy.  —  Sarabia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

AOADBMIA     DE    MEDICINA     DE     l'ARÍfi 

SesioneB  del  28  de  Enero  ydde  Febrero  de  1908. 

Bailaneotacién  y  prehibíoión  de  las  eseneiis  en  los  lloores.— Gl  Dr.  Laborde 
leyó  las  conclusiones  de  su  informe  referente  á  este  asunto.  Divide  las  eseo- 
ciaa  que  se  meaclan  á  ios  licores  en  dos  categorías  :  unas,  que  por  sus  pro- 
piedades tóxicas  deben  ser  prohibidas  en  absoluto,  son  :  el  ajenjo,  hisopo, 
bardana,  aií^gostura,  reina  de  los  prados  (aldehido  salicílico),  Wintergreen- 
Gmulthería  (salicilato  de  metilo),  almendras  amargas  (aldehido  benaoico, 
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ácido  prÚBÍco)  y  rada.  Otras  ao  son  tan  tóxicas,  pero  el  abnso  puede  ser 
peligroso  ;  pertenecen  á  esta  categoría  las  esencias  naturales  ó  artificíale» 
de  menta,  saúco,  melisa,  tomillo,  orégano,  hinojo,  anís,  comino,  bayas  d& 
enebro,  moscada,  laurel,  aloes,  colombo,  árnica,  sándalo,  etc. 

£1  Dr.  Hbmbiot  :  Creo  que  sólo  debemos  indicar  las  esencias  que  no  eon- 
TÍene  afiadir  á  los  licores  pojrque  agrayan  la  intoxicación  alcohólica.  Res*^ 
pecto  á  la  cantidad  de  esencia  que  contienen  los  licores,  deben  éstos  divi- 
dirse en  dos  clases  :  unos  muy  cargados,  y  otros  que  sólo  las  contienen  en 
pequeña  cantidad,  medio  gramo  por  litro,  cantidad  que  debe  ser  la  máxima. 
La  riqueza  en  alcohol  de  los  licores  no  conviene  que  exceda  de  80*. 

El  Dr.  Bouchardatái}o  que  el  asunto  no  está  bien  estudiado  y  que  con- 
viene vuelva  á  la  comisión. 

El  Pr.  Raymond  dijo  qne  durante  el  afio  anterior  han  asistido  á  la  con- 
sulta de  la  Salpétriére  2000  enfermos,  de  los  que  el  70  por  100  eran  alcohóli» 
cop.  Las  neuritis  periféricas  sólo  se  han  observado  en  los  bebedores  de  ajen- 
jo, no  en  los  de  vino.  En  los  alcohólicos  se  ha  encontrado  siempre  el  alco- 
holismo combinado  con  la  sifílis.  La  epilepsia  que  principia  en  el  adulto  ea 
siempre  de  origen  alcohólico. 

Relacién  del  desarrollo  de  la  tuberculosis  pulAonir  en  el  ejército  con  li  tuber- 
culosis familiar.  —  El  Dr.  G.  H.  Lemoinb  :  £1  desarrollo  de  la  tuberculoeis 
pulmonar  en  el  ejército  y  las  investigaciones  que  he  hecho  para  determinar 
las  causas  de  su  frecuencia  anormal  y  los  medios  de  oponerse  á  su  propaga- 
ción, han  sido  objeto  de  una  atención  especial  por  parte  de  la  Academia 
hace  algunos  años.  * 

Grancher,  en  su  informe  de  1898,  aun  reservando  al  terreno  orgánico  la 
parte  considerable  que  le  pertenece  de  derecho  en  la  aparición  de  la  afec- 
ción, denuneia,  sobre  todo,  el  papel  de  los  esputos  y  del  polvo  en  la  conta- 
minación de  los  jóvenes  en  los  afios  de  servicio  militar.  Kelsch  ha  probado 
que  el  contagio  en  el  cuartel  es  relativamente  limitado  y,  por  argumentos 
fundados  en  obserraciones  anatomopatológicas,  ha  hecho  ver  que  de  cinco 
veces,  dos  los  soldados  jóvenes  presentan  restos  palpables  de  una  afección 
tuberculosa  antigua.  < 

Las  observaciones  citadas  aquí,  tomadas  del  dominio  clínico^  hacen  pre- 
sumir, en  efecto,  que  la  reinfección  desempeña  un  gran  papel. 

Entre  las  causas  que  pueden  influir  sobre  el  desarrollo  de  la  tubercuioaia 
pulmonar  en  el  ejército,  hay  una  que,  a  priorí^  debe  tener  una  importancia 
considerable.  Puede  preveerse,  en  efecto,  que  la  existencia  de  la  tubercu- 
losis familir  y  de  antecedentes  sospechosos  debe  desempeñar  un  papel  im- 
portante en  la  aparición  de  la  enfermedad. 

Este  estudio,  esboaado  por  Remlinger  en  1893  con  120  observaciones  de  mi 
Clínica,  ha  sido  hecho  después  en  1894  por  Antony  en  el  Congreso  de  Roma. 

La  proporción  de  los  tuberculosos  con  antecedentes  difiere  para  cada  uno 
de  estos  observadores.  Según  Remlinger,  el  41  por  100  de  los  tuberculosos 
observados  en  el  Hospital  de  Lyon  tenian  antecedentes.  Antony  cree  que  en 
222  casos  observados,  el  55  por  100  eran  hereditarios,  ó  sea  anteriores  á  la 
incorporación  en  el  ejército.  1 

Esta  discordancia  en  los  resultados  obtenidos  son  debidas  á  las  condicio-  * 

ne»  diferentes  en  que  se  han  colocado  para  obtener  estas  cifras. 
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Laa  obBerTAciones  de  RemlÍDger  sólo  ee  referisn  en  aquella  ¿poca  á  la 
herencia  tubercnloBa  propiamente  dicha.  Antony  indicó  en  sns  observacio- 
nes personales  todas  las  demás  circunstancias  qne  pneden  nacer  de  los  tn- 
beronlosos  en  obseryación  preinyectados. 

Be*  lo  qne  quiera,  el  total  de  las  obserTaciones  referidas  es  demasiado  pe- 
qnefio  para  permitir  sacar  conclusiones  fundadas. 

Sorprendido  por  la  frecuencia  de  la  tuberculosis  pulmonar  en  los  ascen- 
dientes de  los  jórenes  que  padecían  esta  afección,  principié  hace  diez  afios 
á  tomar  datos,  procurando  que  fueran  los  más  completos  posible. 

De  loe  S193  hombres  qne  he  examinado  desde  este  punto  de  vista,  785 
presentaban  antecedentes  familiares  ó  personales,  522  los  primeros  y  268 
los  segundos. 

Reaniendo  estas  cifras  con  la  de  los  tuberculosos  que  han  ingresado  en 
mi  Clínica  desde  1877,  vemos  que  la  proporción  de  estos  enfermos  con  an- 
tecedentes familiares  ó  personales  es  de  61*11  por  100. 

La  proporción  de  tuberculosos  preinfectados  es  más  elevada  en  los  sol- 
ámáoB  bisofijs  que  en  los  veteranos.  La  fórmula  de  Catrín,  que  clasifica  los 
taberculosos  del  primer  año  de  soldados  entre  los  hereditarios,  y  de  los  ^ 
otroe  dos  afios  entre  los  contagiados,  es  muy  absoluta. 

Sea  lo  que  quieran,  las  cifras  precedentes  prueban  que  la  preinfección, 
sea  debida  á  una  tuberculosis  familiar  ó  á  una  infección  tuberculosa  indivi- 
dual que  sobreviene  antes  de  la  corporación  en  el  ejército,  tiene  una  in- 
fluencia grandísima  sobre  la  salud  del  soldado  durante  todo  el  tiempo  del  «er- 
oício  militar.  Las  dos  terceras  partes  de  estos  preinfectados  se  hacen  tuber^ 
culosoe  en  el  ejército. 

Las  cifras  indicadas  prueban  toda  la  importancia  que  tienen  los  antece- 
dentes familiares  y  personales  para  la  incorporación  en  el  ejército. 

Es  preciso  hacer  una  distinción  entre  los  individuos  de  antecedentes  tu- 
bercnloeos.  Esta  distinción  se  funda  en  el  examen  del  estado  general.  Ai  gn- 
úes de  estos  individuos  mejoran  con  la  vida  militar. 

Dedúcese  de  lo  que  precede,  que  todo  individuo  de  antecedentes  tuberca- 
iosoB  familiares  ó  personales  debe  ser  sometido  á  un  examen  especial.  Si 
no  se  observa  nada  en  los  vértices,  si  es  robusto,  podrá  permanecer  en  el 
regimiento,  pero  inscribiéndole  en  un  registro  especial,  y  sometiéndole  á  la 
vigilanoia  médica.  Si  el  estado  general  no  es  satisfactorío,  deberá  ser  licen- 
ciado, al  menos  temporalmente,  aunque  no  exista  signo  objetivo  pulmonar 
alguno.  De  este  modo  se  disminuirá  notablemente  el  número  de  casos  de  tu- 
bereolosis  pulmonar  en  el  ejército.— F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD     DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  21  de  Enero  de  1908. 

TrmUaionto  ifuirúrgioo  de  li  apendioitls.  —  El  Dr.  Delbbt  :  Comienzo  por 
declarar  qne  soy  oportunista,  puesto  que  no  considero  justificados  los  argu- 
nientos  qne  loe  radicales  exponen  contra  el  oportunismo.  Por  una  parte,  in- 
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TOCAD  los  0M08  de  muerte  que  se  preBentan  en  el  cano  del  traUmieato  eon- 
serrador  y,  de  otra,  las  cnracioDes  que  se  obtienen  mediante  la  operación,  y 
para  qne  estos  argumentos  tuvieran  nn  ralor  real,  sería  necesario  demostrar 
qne  los  primeros  no  se  hubieran  muerto  si  se  hubiesen  operado,  y  que  ios  se- 
gundos habrían  sucumbido  en  el  caso  de  no  someterles  á  la  operación,  y. no 
pudiéndose  rerífícar  esta  prueba  los  argumentos  de  los  radicales  caen  por  sí 
mismos.  Por  mi  parte,  creo  que  en  un  cierto  número  de  casos,  la  interrención 
es  nociva,  puesto  que  disminuye  la  fuerza  de  resistencia  de  los  enfermos; 
algunas  reces  es  inútil,  puesto  que,  como  lo  ha  dicho  Jalaguier,  la  apendi- 
citis  no  es  la  causa  de  los  accidentes,sino  una  manifestaciónde  la  infección, 
ó  bien  coincide  con  otros  fenómenos  qne  no  dependen  de  aquélla.  Esto  es 
precisamente  lo  que  he  observado  en  un  médico  que  me  incitaba  á  que  le 
operara,  el  cual  habla  tenido  anteriormente  muchos  ataques  de  apenaicitis, 
y  en  este  último  ataque,  aunque  ligero,  se  observaba  un  hígado  doloroso  y 
muy  aumentado  de  volumen ;  deseché  la  intervención,  y  creo  que  obré  per- 
fectamente, puesto  que  al  cabo  de  treinta  y  seis  horas  los  fenómenos  depen- 
dientes de  la  fosa  ilíaca  habían  desaparecido  y  no  quedaron  más  que  algn  • 
nos  signos  de  angiocolitis,  de  la  cual  ha  curado.  En  oposición  á  las  afirma- 
ciones de  lo8  radicales,  he  de  señalar  que  los  alemanes  han  publicado  antes 
del  período  operatorio  actual  diversas  estadísticas  médicas,  en  las  cuales  la 
mortalidad  no  figura  más  que  en  la  proporción  del  5  al  8  por  100.  Ya  sé  que 
estas  estadísticas  pueden  contener  causas  de  error,  pero  de  todos  modos,  esta 
cifra  es  imponente,  lo  propio  que  los  resultados  obtenidos  por  nuestro  cole- 
ga Jalaguier.  Mi  estadística  personal  es  poco  numerosa,  aunque  opero  los 
casos  que  parecen  depesperados ;  sólo  he  practicado  19  operaciones  en  ca- 
liente, de  las  cuales  6  han  ido  seguidas  de  muerte.  Entre  los  que  he  visto  ó 
he  tratado  médicamente  sólo  ha  sucumbido  nn  enfermo,  pero  ignoro  si  el 
tratamiento  lia  sido  bien  aplicado.  En  resnmen,  yo  no  practico  la  operación 
más  que  en  nn  10  por  100  de  los  casos  y,  por  lo  tanto,  continúo  siendo  opor- 
tunista, enemigo  de  toda  fórmula  absoluta  como  laque  proclama:  apendici» 
tis= operación. 

El  Dr.  TiLLADX  :  Hace  algunos  años,  cuando  el  Dr.  Dieulafoy  preconizó  la 
intervención  en  todos  los  casos  de  apendicitis,  protesté  aquí  en  pocas  pala- 
bras contra  este  modo  de  ver,  y  he  renovado  esta  protesta  eo  la  Academia, 
declarando  que  soy  oportunista.  Desde  entonces  he  observado  y  tratado  nu- 
merosos casos  de  apendicitis  y  he  continuado  siendo  oportunista,  y  no  en- 
cuentro razón  alguna  para  modificar  mi  línea  de  conducta. 

De  la  forma  hipertéxiea  de  la  apendicitis.— El  Dr.  Qubnu  :  Habiendo  tenido 
ocasión  de  estudiar  detenidamente  un  caso  de  esta  forma  de  apendicitia,  creo 
interesante  comunicarlo  á  esta  Sociedad.  Poco  después  de  la  convalecencia 
de  una  gripe,  un  nifio  de  diez  afios  tuvo  malestar  general  con  elevación  de 
temperatura  y  aceleración  del  pulso;  como  dicho  enfermo  había  tenido  antee 
otras  crisis  análogas,  la  familia  no  se  inquietó  al  principio,  pero  al  día  si- 
guiente el  Dr.  Onlmont  me  llamó,  y  encontré  un  estado  general  inquietan- 
te, gran  agitación,  pulso  frecuente,  temperatura  de  89*^  y  sin  ningún  fenóme- 
no local,  excepto  un  ligero  dolor  en  el  punto  de  Mac-Bumey.  E^ta  oposición 
de  síntomas  me  hizo  desear  una  consulta,  que  se  verificó  con  los  Dres.  Jala- 
guier y  Dieulafoy ;  los  cuatro  fuimos  de  opinión  de  que  la  operación  debía 
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pnctioftree  inmediatamente,  y  se  practicó  Teintinneye  horas  después  del  prin- 
cipio de  los  accidentes,  y  fné  mny  simple;  por  la  noche  los  accidentes  persis- 
tieron, al  dia  siguiente  se  agravaron,  laorínasehizo  albuminosa  y  se  presentó 
un  soplo  cardiaco,  signo  de  endocarditis  infecciosa;  por  fin,  aparecieron  do- 
lores torácicos  y  el  niño  sncnmbió.  En  el  apéndice,  que  no  estaba  ocluido  ni 
estrechado,  encontré  algunos  cálculos  estercoráceos ;  al  examen  histológico 
86  han  observado  lesiones  ulcerosas  nacientes  al  lado  de  puntos  de  esclero- 
sis, vestigios  de  lesiones  antiguas  y  la  trombosis  de  todos  los  vasos  perito- 
DSiles.  Es  de  notar  que  la  diapedesis  habla  sido  nula,  como  se  observa  en 
lis  toxeraias  graves.  En  los  casos  de  este  género  no  son  las  lesiones  locales 
lis  qne  parecen  desempeñar  el  principal  papel  en  la  gravedad  del  estado  ge- 
nenl;  creo  que  es  necesario  tener  en  cuenta  el  terreno  y  la  insuficiencia  del 
tptrato  linfático.  En  tales  circunstancias,  la  mejor  conducta  á  seguir  es  se- 
gnrtmente  la  intervención  precoz,  pero  desde  las  primeras  horas  de  la  intoxi  - 
csdón. 

Osla  apoodioltis  militar  en  Argelia.— El  Dr.  Ghaüvbrt:  En  la  reducida  Me  - 
morís  qne  nos  ha  remitido  el  Dr.  Morére  insiste  en  que  la  apendicitis  es  rara 
«otre  los  militares  de  Argelia,  lo  cual  no  se  sabe  si  es  debido  al  dimal^  á, 
cualquiera  otra  causa.  En  la  Armada,  en  general,  se  admitía  antes  esta  rare- 
ztfpero  esto  podía  ser  debido  á  una  falta  de  precisión  en  las  estadÍRticas. 
Sin  embargo,  de  dos  años  á  esta  parte  se  ha  hecho  una  investigación  que  ha 
^0  el  resultado  siguiente :  de  600  casos,  poco  más  ó  menos,  apenas  han  sido 
operados  125,  con  una  mortalidad  operatoria  del  11  por  100  y  total  del  8 
por  100.  -  (BulL  Med.\  —  Codina  CastellvI. 


SOCIEDAD    DE    TERAPIÍUTICA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  28  de  Enero  de  1903. 

Pi  la  10  toxicidad  del  ácido  fosfórico.— El  Dr.  Cautbd  :  8e  considera  que  el 
^ido  fosfórico  es  un  agente  tóxico  capaz  de  engendrar  la  esteatosis  del  higa- 
do,  j  mis  experimentos  han  demostrado  que  carece  de  todo  fundamento  esta 
opinión;  el  ácido  fosfórico,  adminístrese  á  c^ialquier  doeis^  nunca  es  tóxico. 
Héaqni  dos  conejitos  de  Indias  muy  sanos,  que  toman  desdé  el  día  11  de  no- 
ríembre  del  afio  pasado,  es  decir,  casi  tres  meses,  ácido  fosfórico  oficinal  á 
U  dosis  media  de  50  centigramos  á  un  gramo  diario,  dosis  qne  representa  en 
«I  hombre  la  de  100  á  200  gramos  por  día.  Otro  conejito  de  Indias  tratado  por 
«1  mismo  modo  murió  accidentalmente,  y  la  autopsia  no  reveló  nada  anor- 
iQAlt  ni  siquiera  indicios  de  esteatosis  hepática.  Hé  aquí  á  un  perrito  qne 
toma  de  15  á  25  gotas,  ó  sea  de  1  á  2  gramos  de  ácido  fosfórico  por  día  desde 
^^  de  enero.  Como  se  ve,  sigue  muy  bien  y  hasta  su  peso  ha  aumentado, 
puesto  qne  al  principio  del  experimento  pesaba  8'500  kilos  y  actualmente 
pesa  9*400. 

looorporaelón  en  la  oera  do  los  medioimontoo  que  sólo  han  de  quedar  en  liber- 
Iftd  00  si  ifltootino.— El  Dr.  Madrbl  :  Para  administrar  ciertos  medicamentos 
qne  conviene  no  sean  puestos  en  libertad  más  que  en  el  intestino,  sin  qne 
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ejersan  bu  acciÓD  en  el  estómago  y  sean  modificados  por  el  jugo  gástrico,  he 
acadido  á  nn  medio  que  consiste  eñ  incorporar  dichas  sabstancias,  en  ca- 
liente, en  la  cera.  La  primera  idea  de  este  procedimiento  me  la  sugirió  hace 
más  de  yeinte  años  un  colega  de  la  marina,  el  Dr.  Mom hiere,  para  eritar  los 
eructos  tan  desagradables  que  se  presentan  después  de  la  ingestión  de  la 
copaiba.  La  fórmula  de  que  me  sirro  con  este  objeto  es  la  siguiente : 

Cera  amarilla   .   10  gramos. 

Oleoretina  de  copaiba 20      — 

Polvo  da  cubeba : es. 

Para  h^cer  en  caliente  un  opiado  de  buena  consistencia. 

Dicho  opiado  se  toma  en  bolos  preparados  por  el  farmacéutico  ó  por  el 
mismo  enfermo,  y  gracias  á  esta  forma  de  administrar  la  copaiba  los  eructos 
se  evitan  con  toda  seguridad.  Xa  cera,  en  efecto,  no  se  deja  atacar  ni  por  la 
saliva  ni  por  el  jugo  gástrico  y  sólo  es  modificada  por  los  líquidos  digestívos 
intestinales,  protegiendo  de  este  modo  la  oleoresina  á  través  de  su  paso  por 
el  estómago.  Pues  bien,  esta  forma  de  interpretar  el  modo  de  acción  de  la 
eera  respecto  de  la  copaiba,  me  condujo  sin  esfuerzo  á  emplear  el  mismo  pro- 
cedimiento para  administrar  otras  substancias  medicamentosas,  especial- 
mente el  polvo  de  ipecacuana,  el  de  polígala  y  el  de  sen.  Prescribo  con  fre- 
cuencia, en  los  casos  de  paresia  intestinal,  el  polvo  de  ipecacuana  á  ladosis 
de  10  á  20  centigramos  por  dia  y  el  de  polígala  á  una  dosis  doble.  Como  se 
comprenderá,  en  estas  circunstancias  exiRte  un  gran  interés  en  evitar  la 
acción  de  estos  agentes  sobre  el  estómago.  El  medio  en  cuestión,  como  se  ve, 
es  de  los  más  simples,  y  aunque  creo,  sin  embargo,  que  no  puede  reeraplasar 
una  queratinización  bien  hecha,  me  ha  parecido  útil  indicarlo  á  los  colegas 
para  que  puedan  emplearle  cuando  no  cuenten  con  procedimientos  más  per- 
feccionados. 

Tratamiento  de  las  ulceraciones  tuberculosas  por  el  azul  de  metilano  en  poivs. 
—  LoR  DrcB.  L.  Rbnon  y  E.  Gbkaudkl  :  En  cinco  casos  de  ulceraciones  de 
la  lengua  y  del  velo  del  paladar  en  Ior  tuberculosos,  las  aplicaciones  locales 
de  polvo  de  azul  de  metileno  han  determinado  una  sedación  marcada  de  los 
dolores  y  una  modificación  notable  del  estado  local;  las  ulceraciones  se  lim- 
pian rápidamente, disminuyen  de  profundidad  y  algunas  veces  cicatrísan  por 
completo.  La  acción  del  azul  de  metileno,  dado  por  la  vía  gástrica,  en  la  en- 
teritis ulcerosa  délos  tÍBicos,  está  todavía  en  estudio;  hasta  el  momento 
presente  dicha  medicación  ha  disminuido  siempre  y  ha  suprimido  algunas 
veces  la  diarrea. — {Bull.  Med.),  — Godina  Castellví. 


SOCIEDAD    D£    OBSTETRICIA    D£    LONDRES 

Sesión  del  7  de  Enero  de  1903. 

Locura  puerperal.— El  Dr.  R,  Jones  leyó  un  trabajo  sobre  este  asunto,  fun- 
dado en  259  casos  de  locura  puerperal,  de  los  que  120  fueron  observados  en 
el  puerperio,  83  durante  la  lactancia,  y  56  durante  el  embarazo.  La  loonra     i 
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86  obseryft  ana  yez  en  cada  700  partos.  La  locnra  puerperal  ee  caei  ana  en« 
tídid  nosológica.  No  sncede  asi  durante  el  embarazo  j  la  lactancia,  en  cnyaa 
circnDstancias  no  se  obserra  nn  tipo  definido  de  locnra  relacionado  con 
estos  estados.  Pueden  afirmarse  las  proposiciones  siguientes : 

1/  La  locura  del  embarazo  es  más  común  %u  Ion  primeros  partos  entre 
Isa  mujeres  solteras;  la  yergüeuza  y  la  ilegitimidad  son  factores  importan- 
tSB  del  trastorno  mental. 

2/  Durante  el  embarazo  se  observa  con  más  frecuencia  la  melancolía- 
aSfnda  que  la  manía  aguda,  y  en  el  41  por  100  ne  presentan  tendencias  suici- 
dtt,  contra  las  que  es  preciso  estar  en  gnaniia. 

8/  La  locura  del  embarazo  se  divide  en  la  que  se  presenta  en  los  primo" 
108,  y  en  la  que  aparece  en  los  últimos  meses  de  la  gestación ;  cuanto  máa 
próxima  al  parto,  se  presenta  más  agudo;  son  los  síntomas  mentales.  La  lo- 
cara no  es  más  frecuente  cuando  el  feto  pertenece  al  sexo  masculino. 

i*  La  locura  del  puerperio  se  presenta  después  del  primer  parto  en  el 
SSpor  lOU  de  los  casos,  y  sobreviene  de  nn  modo  repentino,  más  que  gradual. 

5.'  Los  caaos  que  ocurren  durante  la  lactancia  presentan  caracteres  mar- 
cados de  extenuación  física,  y  desde  el  punto  de  vista  mental,  pertenecen 
máa  bien  á  la  fprma  depresiva  que  á  la  maníaca.  La  locura  de  la  lactancia 
ca  de  carácter  más  crónico  que  la  de  otros  periodos.  Hay  en  este  caso  ten- 
dencia á  las  inflamaciones  de  mal  género,  á  la  trombosis,  á  la  gangrena  y  á 
ia  tÍHÍ8.  Los  infanticidios  y  los  suicidios,  son  más  comunes  en  la  locura  de 
)t  laetancia  que  en  la  del  puerperio,  es  decir,  en  la  que  principia  más  de 
seis  senoanas  después  del  parto. 

6."  Los  primeros  síntomas  de  la  locura  inminente,  son  el  insomio  y  lace- 
ialalgia,  que  son  precursores  del  trastorno  mental.  El  delirio  de  carácter 
aÍQcÍDatorio,  que  termina  en  la  manía  aguda,  agitada,  sin  objeto,  con  ten- 
dencias religiosa  y  eróticas,  es  característica  de  esta  variedad. 

7.*  Etiologia. — La  herencia  materna  es  más  frecuente  en  la  locura  puer- 
P^al  y  de  la  lactancia,  materna  y  paterna  por  igual  en  la  del  embarazo.  En 
la  locara  puerperal  hay  con  frecuencia  antecedentes  patológicos. 

8.*  Las  causas  patológicas  son  la  herencia  y  depresión  de  ánimo.  ¿Es  de- 
bido esto  á  una  toxina? 

9.'  Respecto- ai  pronóstico,  puede  decirse  que  la  locura  que  se  presenta  en 
los  primeros  meses  del  embarazo,  mejora  hacia  su  conclusión,  y  la  que  se 
desarrolla  en  los  últimos  meses^  empeora  durante  el  puerperio.  La  locura 
pnerperal  es  susceptible  de  curación.  La  curación  es  rápida,  á  veces  com- 
pleta en  tres  meses,  pero  por  lo  general,  tarda  cuatro  ó  cinco  en  obtenerse. 

10.  rra/ami^/o.— Siempre  que  haya  cefalalgia  é  insonnio,  se  ordenará  el 
fcpoao  absoluto,  haciendo  lo  posible  para  que  pueda  dormir  la  enferma.  El 
tratamiento  en  el  domicilio  se  empleará  siempre  que  sea  posible,  esundo 
prevenidos  contra  las  tendencias  suicidas  é  infanticidas.  La  aparición  del 
flojo  menstruo  es  nn  signo  de  mejoría  mental.  Los  purgantes  y  el  hierro 
son  bien  tolerados. 

Terminó  su  trabajo  el  Dr.  Jones  planteando  los  problemas  siguientes: 

1.  ¿Existe  como  enfermedad,  como  locura  puerperal,  una  enajenación 
mental  cansada  por  el  puerperio  ó  que  acompaña  á  esta  criéis  fisiológica? 

^-^  ¿3i  existe  ests  estado  mental,  es  debido  á  la  toxemia,  á  la  septicemia  ó 
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á  n&a  y  otra?  ¿O  es  el  delirio  maniaco  que  aa  presenta  relacionado  con  este 
periodo  y  debido  á  trastornos  afectÍTos  extraordinarios?  ¿Cómo  influye  el 
factor  mental  en  la  etiología  de  la  locara  y  cómo  inflnyen  el  embarazo  y  el 
estado  célibe  de  la  enferma? 

8.^  ¿Qaé  relación  existe  entre  la  manía  y  la  melancoHa?  ¿Existe  alguna  re- 
lación entre  la  manía  del  periodo  puerperal  y  la  melancolía  de  la  lactancia? 
¿Si  se  libra  la  mujer  de  la  primera,  puede  acentuarse  más  la  segunda?  ¿Hay 
dos  formas  de  alteración  celular  y  son  tóxica  ó  septicémica?  ¿Cuál  es  la 
edad  más  fayoralable  y  en  qué  proporción  de  casos  se  presenta  la  locura 
durante  la  gestación,  el  puerperio  y  la  lactancia  en  U  mujer  pobre  y  en  la 
de  la  clase  acomodada?  ¿Qué  influencia  ejerce  la  herencia? 

4.*  ¿Cuál  es  la  patología  esencial  de  esta  enfermedad? 

5.**  ¿Qué  relación  existe  entre  la  albuminuria  y  el  embarazo,  y  entre  la 
albuminuria  y  el  puerperio? 

6.°  En  los  casos  del  Dr.  Jones  no  se  citan  más  síntomas  prodrómioos  de 
la  locura  que  el  insomnio  y  la  cefalalgia:  ¿cuál  es  la  naturaleza  del  principio 
en  la  práctica  del  médico  dedicado  á  la  obstetricia? 

7.*^  ¿Respecto  á  la  profilaxis  y  al  tratamiento,  el  histerismo  de  la  juven- 
tud, puede  manifestarse  en  la  edad  adulta  por  locura  puerperal  ó  por  otras 
crisis  fisiológicas  que  podría  evitar  el  matrimonio?  ¿Qué  idea  debe  tenerse 
sobre  el  tratamiento  en  las  personas  neuróticas?  ¿Qué  ideas  deben  tenerse 
respecto  al  tratamiento  en  el  domicilio  del  enfermo  ó  en  un  asilo,  en  lo  que 
se  refiere  á  los  medios  locales  y  generales,  y  en  particular  á  la  provocación 
del  parto  prematuro? 

El  Dr.  Blandford  dijo  que  uno  de  los  primeros  sintomas  prodrómicos  del 
trastorno  mental  es  el  insomnio,  y  que  es  necesario  evitar  todo  ruido  para' 
que  la  mujer  pueda  conciliar  el  suefio.  Respecto  al  problema  planteado  por 
el  Dr.  Jones  de  si  el  trastorno  mental  es  debido  á  la  toxemia,  á  la  septice- 
mia ó  á  las  dos,  conviene  recordar  que  la  septicemia  y  la  toxemia  son  cosas 
completamente  distintas.  La  septicemia  es,  por  desgracia,  bien  conocida,  y 
su  resultado  es  la  fiebre  puerperal,  no  la  locura  puerperal.  Respecto  á  la  to- 
xemia, hay  quien  cree  que  la  locnra  es  tóxica  y  dependiente  de  toxinas ;  ¿las 
producen  con  más  facilidad  unas  personas  que  otras?  Millares  de  mujeres 
dan  á  luz  y  no  padecen  locnra.  ¿Por  qné  ciertas  mujeres  engendran  esta  to- 
ziLa  que  produce  la  locura?  Las  toxiVias  no  explican  la  patología  de  la  en- 
fermedad, No  están  de  acuerdo  con  su  principio  ni  con  su  marcha. 

El  Dr.  Hermán  dijo  que  el  médico  tiene  el  deber  de  prevenir  la  locura 
puerperal.  El  mentalista  es  casi  siempre  el  encargado  del  tratamiento.  Para 
prevenir  la  locura  puerperal  basta  que  la  enferma  coma  y  duerma.  Cuando 
hay  insomnio,  el  mejor  hipnótico  es  el  alcohol.  Se  hacen  al  alcohol  varias 
objeciones.  Cualquier  hipnótico,  si  se  toma  en  abundancia,  es  perjudi- 
cial ;  el  peligro  del  alcohol,  aunque  se  tome  á  grandes  dosis,  es  menor,  de 
producción  más  lenta  que  la  del  doral,  los  bromuros,  sulfonal,  morfina,  etc. 
Respecto  á  la  pregunta  7.^,  conviene,  ante  todo,  saber  qué  se  entiende  por 
histerismo.  El  fenómeno  histérico  más  frecuente  y  mejor  definido  es  el 
ataque;  el  Dr.  Jones  no  aconseja  indudablemente  prohibir  el  matrimonio 
á  la  mujer  que  padezca  ataques  histéricos.  Respecto  á  los  síntomas  ner- 
viosos menos  comunes,  considerados  como  histéricos,  no  son  suficientes 


par»  qaa  nn  médico  ÍDCiim  en  la  responsabilidad  de  prohibir  el  matri- 
monio. 

El  Dr.  Mercier  manifestó  qne  los  unióos  síntomas  prodrómicos  importan- 
tes de  la  locnra  puerperal,  son  el  insomnio  y  la  pérdida  del  apetito.  No  cree 
qne  la  mujer  soltera  qne  queda  embarazada  padezca  siempre  moralmente, 
porque  en  algunas  la  conducta  moral  deja  bastante  que  desear.  Tampoco  cree 
que  la  locura  puerperal  pueda  ser  tratada  eficazmente  en  el  domicilio  de  la 
enferma;  es  preferible  hacerlo  en  un  manicomio.  La  menstruación  es  un  sig- 
no de  mejoría  en  unos  casos,  pero  no  siempre. 

El  Dr.  Champneys  indicó  estar  conforme  sobre  la  importancia  del  insom- 
nio como  síntoma  prodrómico  de  la  locura,  sobre  la  necesidad  de  hacer  dor- 
mir ai  enfermo  y  sobre  la  utilidad  del  alcohol  como  sedante  en  estos  casos. 
La  frecuencia  de  la  locura  en  las  paridas  solteras  Taría  fiegún  la  moralidad 
de  éstas. 

El  Dr.  Hoyd  Andriezen  deduce  del  examen  de  las  estadisticas  que  el  em- 
barazo ilegítimo  es  seguido  de  trastornos  mentales  doble  número  de  veces 
que  el  legitimo.  La  locura  puerperal  reyiste  tres  tipos  prioci pales  de  tras- 
torno mental :  primero,  delirio  y  colapso  que  se  observa  después  de  los  par- 
tos que  van  acompañados  de  gran  extenuación  y  hemorragia  ;  segundo,  lo- 
cura aguda  de  confusión  con  delirio  alucinatorío  (llamado  sin  razón  muchas 
veces  €mania>),  y  tercero,  manía  ó  melancolía  propiamente  dicha  qne  al- 
terna algunas  veces  con  locura  melancólica.  Esta  tercera  categoría  de  afec- 
ciones cerebrales  es  rara  en  el  puerperio,  y  la  segunda  es,  por  el  contra- 
rio, frecuentísima.  Las  mujeres  que  la  padecen  son  de  ordinario  psicopáti- 
cas ;  las  que  no  lo  son  padecen  durante  el  puerperio  trastornos  cerebrales 
pasajeros.  El  50  por  100  de  los  casos  de  locura  puerperal  que  se  observan 
en  los  asilos  públicos  (sean  las  enfermas  primíparas  ó  multíparas),  recaen 
en  mujeres  de  antecedentes  psicopáticos.  Cree  que  la  infección  séptica  con- 
secutiva á  las  heridas  ó  contusiones  de  los  tejidos  del  conducto  uterovagino- 
vulvar,  desempefia  una  parte  importante  en  la  génesis  del  delirio  puer- 
peral. 

El  Dr.  Mott  preguntó  al  Dr.  Jones  cuáles  son  los  síntomas  más  impor- 
tantes que  permiten  distinguir  la  locura  puerperal  de  origen  séptico  del  de- 
lirio febril  debido  á  la  misma  causa.  Algunos  autores  describen  una  psico- 
sis puerperal  transitoria,  de  la  que  algunos  casos  van  acompafiados  de  fie- 
bre, que  es  difícil  distinguir  de  la  fiebre  puerperal  con  delirio.  Cree  que 
la  mayor 'parte  de  los  casos  de  locura  puerperal  con  delirio  no  son  de  origen 
séptico,  sino  debidos  á  estados  psicopáticos  ó  neüropáticos  hereditarios  ;  las 
causas  determinantes  son  los  esfuerzos  y  el  riego  sanguíneo  insuficiente. 

El  Dr.  Percy  Smith  manifestó  estar  de  acuerdo  con  el  Dr.  Mott  en  que  no 
hay  forma  definida  de  carácter  mental  que  pueda  ser  considerada  como  ca- 
racterística en  absoluto  de  la  locura  puerperal,  y  que  ésta  puede  revestir  ▼»> 
nos  tipos.  No  tiene  gran  experiencia  personal  respecto  á  la  legitimidad  del 
embarazo  como  cansa  de  locura,  pero  según  las  observaciones  del  doctor 
Clouston,  en  el  75  por  100  de  los  casos  de  locura  puerperal  que  ingresan  en  el 
Asile  de  Momingside  se  trata  de  partos  ilegítimos.  Otro  punto  etiológico 
que  merece  indicarse,  es  que  el  26  por  100  de  las  locas  que  ingresan  en  el 
Hospital  de  Bethlem  han  padecido  ya  otro  ataque  de  locura,  antes  ó  des- 
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pnéñ  del  matrimonio,  y  qne  no  ha  .sido  de  origen  puerperal.  La  mayoría  de 
loB  mentalistas  eetán  contesieB  en  creer  qne  oaai  todas  las  enfermas  qne  in» 
greean  en  los  manicomios  han  padecido  antes  nn  ataque  de  trastorno  men- 
tal considerado  como  chisterísmo».  Estas  mnjeres  no  deben  contraer  ma- 
trimonio. 

El  Dr.  White  dijo  qne  la  proporción  de  nn  caso  de  locura  puerperal  por 
^00  partos  es  inferior  á  la  realidad,  porque  muchas  enfermas  son  asistidas 
en  sus  casas  y  no  figuran  en  las  estadísticas.  En  lengnió^  obsceno,  las  ten- 
dencias eróticas  y  algunos  otros  síntomas  son  probablemente  de  origen  pe- 
riférico y  dependen  de  estados  anómalos  uterinos,  alteración  de  los  loquios, 
etcétera.  Las  alucinaciones  de  la  vista  y  del  oído  son  comunes,  pero  no  tan- 
to como  las  del  gusto.  No  ha  observado  alteraciones  del  olfato  ni  cefalalgia. 
Los  delirios  alucinatorios  son  del  tipo  de  las  persecuciones,  y  las  enfermas 
suelen  rehusar  los  alimentos  por  temor  á  ser  envenenadas.  Hay  tendencia 
marcada  al  suicidio  impulsivo  y  al  infanticidio.  En  todos  sus  casos  observó 
elevación  térmica,  que  duró  de  dies  á  quince  días,  y  despnés  descenso  de  la 
temperatura  por  espacio  de  varias  semanas.  En  algunos  caeos,  la  elevación 
térmica  fué  duradera,  con  elevaciones  vespertinas  y  remisiones  matutinas 
<igual  que  en  la  fiebre  tifoidea),  y  luego  temperatura  subnormal  durante  va- 
rios. Estos  casos  fueron  indudablemente  de  origen  séptico.  La  causa  prin- 
cipal es  el  desequilibrio  nervioso  hereditario.  Begún  su  experiencia,  loa 
embarazos  ilegítimos  no  pueden  considerarse  como  causa  de  locura  puer* 
peral. 

El  Dr.  Walther  Griffith  no  cree  que  la  locura  dei  embarazo  sea  de  una  for- 
ma especial ;  el  embarazo  puede  ser  una  complicación  de  la  locura  ó  vice- 
versa ;  hay  un  grupo  particular  de  casos  en  los  que  el  temor  principal  de  la 
mujer  es  volverse  loca  una  vez  terminado  el  embarazo.  Oonsidera  estos  ca- 
sos no  como  de  locura,  sino  como  de  supercheria,  para  obligar  al  médico  á 
provocar  el  aborto.  Gomo  síntomas  prodrómicos,  cree  que  la  repugnancia  á 
tomar  alimentos  es  tan  importante  como  el  insomnio. 

El  Dr.  Claye  Shaw  dijo  que  uno  de  los  puntos  más  importantes  expuestos 
en  el  trabajo  del  Dr.  Jones  se  refiere  á  considerar  como  una  entidad  la  lo- 
cura puerperal,  opinión  de  la  que  no  participan  todos.  Cree  qne  existen  en 
realidad  dos  clases  de  caso^,  los  dos  caracterizados  por  delirios  alucinato- 
rios, incoherencia  y  otros  síntomas  mentales,  que  se  supone  son  patogno- 
mónicos  de  la  locura  puerperal.  La  locura  caracteHstica  por  predominio  de 
los  fenómenos  sexuales  puede  recaer  en  mujeres  jóvenes  durante  la  época 
del  desarrollo,  ó  en  las  de  edad  mediana  ó  avanzada,  en  las  que  no  existen 
complicaciones  uterinas  ú  ováricas,  de  igual  manera  que  pueden  presentar- 
se los  delirios  alucinatorios  en  los  jóvenes  y  en  los  hombres  qne  se  mans- 
turban,  y  sin  embargo,  no  se  atribuyen  los  síntomas  á  la  inflaencia  de  los 
órganos  genitales.  No  obstante,  cuando  la  temperatura  es  superior  á  la  que 
suele  observarse  en  la  locura  aguda  y  los  síntomas  se  presentan  poco  des- 
pués del  parto,  hay  motivos  fundados  para  admitir  cierta  relación  entre  el 
estado  orgánico  y  el  mental,  sobre  todo  cuando  las  enfermas  tienen  anteoe« 
dentes  hereditarios  y  existe  una  afección  séptica.  La  teoria  según  la  cual  las 
impresiones  de  las  visceras,  y  en  particular  de  los  órganos  genitales,  son 
transmitidas  al  sistema  nervioso  central  y  se  convierten  en  ideas,  expliea 
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«1  hecho  de  que  Bintomas  sexuales  del  mismo  carácter  é  intensidad  sean 
4X>nBecotiyoB  á  nna  lesión,  qne  es  primitivamente  central,  ó  á  una  debida  á 
la  influencia  externa,  sea  una  autointoxicación  ó  una  simple  irritación. 

£1  Dr.  P,  Horroeks  manifestó  que,  en  general,  los  tocólogos  ven  las  enfe^ 
mas  de  locura  puerperal  antes  que  los  mentalistas.  Quizá  por  esta  causa,  y 
por  el  poco  tiempo  que  observan  á  la  enferma,  el  diagnóstico  no  es  siempre 
«xacto.  Cree  que  la  repugnancia  á  tomar  alimentos  es  un  síntoma  grave  é  in- 
dica con  más  seguridad  que  el  insomnio,  la  locura.  Este  y  la  cefalalgia  se 
observan  en  mujeres  que  no  padecen  locura.  Es  importante  practicar  la  au- 
iopaía  y  examinar  no  sólo  el  cerebro,  sino  todos  los  demás  órganos,  porque 
la  locura  pura  es,  según  toda  probabilidad,  fatal  pocas  veces. 

(Rritüh  Med.  Journal).-'F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesión  del  U  de  Enero  de  1903. 

La  lucha  contra  la  tuberculosis  como  enfermedad  endómiea  (popular).— El 

Dr.  Julio  Katz:  Aunque  parece  ir  en  disminución  la  mortalidad  segán  la 

reeefia  de  la  Dirección  de  estadística,  no  resulta  esto  mismo  de  los  cálculos 

'<|ue  yo  he  hecho,  tomando  por  base  el  contingente  de  los  127.000  individuos 

que  están  inscritos  en  la  Sociedad  de  Socorros  de  Berlín.  Es  muy  diñcil  for* 

r  juicio  exacto  de  los  éxitos  que  se  obtienen  en  los  Sanatorios  para  enfer- 
I  del  pecho,  puesto  que  los  datos  publicados  como  cifras  de  casos  cura- 
áoB  no  tienen  ningún  valor,  si  nos  informamos  del  destino  ulterior  de  los 
que  han  sido  dados  de  alta  como  curados.  En  el  establecimiento  es  muy  fá- 
dl  que  mejoren  los  pacientes  bajo  la  influencia  del  cambio  en  el  régimen  de 
vida;  pero  tan  pronto  como  vuelven  á  su  vida  ordinaria,  recaen  en  su  enfer- 
medad. Respecto  al  recobro  de  su  aptitud  profesional,  no  hay  ninguna  me- 
dida objetiva  con  qué  apreciarlo,  siendo  bastante  frecuente  que  dependa 
cota  apreciación  de  las  sensaciones  subjetivas  del  enfermo.  El  único  éxito 
qne  tiene  valor  para  juzgar  del  resultado  alcanzado  es  el  que  tiene  carácter 
definitivo. 

Ahora  bien,  de  los  datos  recogidos  por  la'Oficina  imperial  de  Sanidad,  re- 
fulta  el  hecho  nada  satisfactorio  de  que  de  los  sujetos  á  los  que  se  había  dado 
de  alta  como  aptos  para  el  trabajo,  sólo  un  21  por  100  conservaban  dicha  ap- 
tilud  á  los  cuatro  afios ;  de  loe  dados  de  alta,  como  aptos,  sólo  un  18  por  100 
tenían  tal  aptitud,  ;  por  último,  que  de  todos  los  dados  de  alta  habían  falle- 
cido á  loe  cinco  afios  las  cuatro  quintas  partes.  De  424  pacientes  que  habían 
ingresado  en  ios  Sanatorios  en  el  primer  período  de  la  tisis  pulmonar,  á  los 
enatro  afioe  conservaban  su  aptitud  para  el  trabajo  un  44  por  100. 

Estos  resultados  son  tanto  menos  satisfactorios  si  se  comparan  con  los 
«ledios  que  se  emplean  para  lograrlos,  cuanto  que  es  seguro  que  de  los 
424  sujetos  que  ingresaron  como  tísicos  en  el  primer  grado,  cierto  número 
desloe  no  eran  tuberculosos,  y  del  44  por  100  que  quedaron  con  aptitud 
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para  el  trabajo,  es  también  segnro  qne  una  bnena  parte  han  continaado  tra- 
bajando hasta  qne  no  ha  podido  más. 

En  lo  relatiyo  á  la  onestión  de  hasta  qné  ponto  los  Sanatorios  actuales  se 
hallan  en  disposición  de  cnrar  realmente  la  tisis,  debo  hacer  notar  qne 
echo  de  menos  en  sn  instalación  nna  circunstancia  á  la  qne  antes  se  conce- 
día nna  gran  importancia:  me  refiero  á  la  atención  qne  merecen  las  particu- 
laridades climatológicas.  Las  influencias  á  que  en  otro  tiempo  se  prestaba 
tanta  atención  ▼.  gr. ,  en  los  sitios  curatÍTOS  de  la  Riyiera  se  ha  desdeñado 
por  completo  en  la  instalación  de  los  Sanatorios ;  no  obstante,  no  merecen 
de  ningún  modo  que  se  las  eche  tan  en  olvido.  La  permanencia  en  nna  at- 
mósfera pura  y  exenta  de  polvo  no  puede  reemplazarse  con  nada,  y  desde 
luego  no  le  equivale  ni  con  mucho  la  residencia  durante  algunos  meses  en 
nn  Sanatorio  moderno,  cuya  atmósfera,  gracias  á  las\ poblaciones  qne  exis- 
ten en  sus  cercanías,  nunca  puede  considerarse  como  verdaderamente  pura. 
'  Pero  aun  en  el  caso  de  que  se  consiguiera  instalar  Sanatorios  en  gran  nú- 
mero y  en  sitios  de  condiciones  climatológicas  favorables,  no  sería  posible 
que  fuese  de  utilidad  permanente  la  residencia  en  los  mismos  durante  algu- 
nos meseff,  si  el  obrero  tísico,  después  de  dado  de  alta,  hubiese  de  tener  que 
volver  á  colocarse  en  las  mismas  condiciones  de  vida  urbana  que  para  éí  son 
tan  funestas.  Para  lograr  resultados  definitivos,  se  hace  preciso  fomentar  la 
creación  en  el  campo  de  colonias  de  obreros  con  carácter  permanente,  rela- 
cionadas con  empresas  agrícoloindustrialés  y  colocadas  en  buenas  condi- 
ciones higiénicas. 

Nuestro  clima  se  presta  á  ello  tan  poco  como  la  escasa  productividad  de* 
nuestro  país,  dadas  las  aptitudes  cada  vez  menores  que  tienen  esta  clase  de 
obreros. 

Según  la  opinión  de  geógrafos  muy  competentes,  el  país  que  reúne  par» 
este  fin  excelentes  condiciones,  es  la  colonia  alemana  del  Sudoeste  de  Áfri- 
ca. El  territorio  es  tan  extenso  como  Alemania  é  Italia  juntas;  está  consti- 
tuido, á  excepción  de  la  faja  de  costa,  por  una  meseta  y,  con  oscilaciones 
de  temperatura  moderadas,  nunca  tiene  un  tiempo  húmedo  y  frío;  lo  mismo 
acontece  con  el  Estado  de  Orange  y  con  la  parte  Norte  de  la  Colonia  del 
Cabo.  La  productividad  del  país  es,  según  el  juicio  de  los  qne  le  conocen, 
suficientemente  grande  para  asegurar  un  buen  rédito  al  capital  que  en  él  se 
establezca,  si  se  procede  en  la  colonización  con  arreglo  á  un  plan  meditado- 
Oreo  tanto  más  urgente  que  se  haga  un  estudio  detenido  de  este  asunto, 
cuanto  que  la  cuarta  ó  quinta  parte  de  los  gastos  que  hacen  en  Alemania 
las  Sociedades  de  socorros,  ó  sea  de  85  á  40  millones  de  marcos  (44  á  50  mi- 
llones de  francos),  se  invierten  en  beneficio  de  enfermos  del  pulmón,  y  oon 
el  capital  gastado  de  está  suerte,  debía  hacerse  algo  más  útil  4t  lo  que  se  ha 
hecho  hasta  ahora. 

El  Dr.  Skkator  :  Ciertamente  que  en  el  tratamiento  de  los  tísicos  se  ha 
prestado  demasiada  poca  atención  al  clima.  Precisamente  en  el  periodo  ini- 
cial de  la  tisis,  es  cuando  la  residencia  prolongada  en  las  altas  montafias  ó 
en  la  costa  tiene  una  acción  muy  diferente  de  la  que  se  logra  con  un  Sanato- 
rio moderno.  Sin  embargo,  hoy  por  hoy  no  juzgo  que  está  bastante  justifi- 
cada la  proposición  de  colonizar  de  este  modo  el  África  alemana  del  Sud- 
oeste. 
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LoB  Sanaioriofi  que  ya  existen  se  deben  ntilisar  para  aislar  en  ellos  los 
tiaicos  avansadoB,  por  los  que  ahora  no  se  hace  absolntamente  nada.  Los 
casos  incipieotes  se  los  debe  enviar  á  la  mon  tafia  ó  á  la  costa. 

El  Dr.  A.  FbAENKBL :  Echo  de  menos  la  existencia  de  datos  estadísticos 
qne  pudieran  beryirnos  para  resolTcr  esta  cuestión,  sobre  todo  por  cnanto 
no  haj  nnanimidad  de  pareceres  acerca  de  los  signos  del  periodo  inicial  de 
la  tnbercnlofiis.  Muchos  creen  qne  el  resultado  positiyo  de  la  tuberculina 
demuestra  que  existe  en  realidad  una  tisis  incipiente,  aun  en  aquellos  casos 
•n  que,  fuera  de  una  so^pepha  general,  no  haya  nada  que  justifique  tal  hi- 
pótesis. Ahora  bien,  eéta  manera  de  discurrir  es  desacertada.  En  estos  úl- 
timos afios  he  infectado  la  tuberculina  á  un  gran  número  de  sujetos,  sospe- 
choaos  7  no  sospechosos,  que  se  habían  presentado  en  el  hospital  con  otras 
afeooiones,  y  he  obtenido  un  resultado  positivo  en  un  40  á  un  50  poír  100  de 
ai^etoe  que  no  tenían  nada  de  sospechosos.  Proporción  análoga  observó 
Beck  en  las  antiguas  barracas  de  Koch,  y  lo  mismo  le  sucedió  á  un  médico 
militar  de  la  Herzegovina,  que  practicó  sus  ensayos  en  gente  nada  sospe- 
chosa, en  soldados  de  antecedentes  de  una  salud  irreprochable.  Ahora  bien, 
como  quiera  que  el  dato  de  la  reacción  á  la  tuberculina  con  sio tomas  pul- 
monares completamente  indeterminados  se  considera  como  demostrativo  de 
que  existe  una  tuberculosis  en  la  estadística  de  los  éxitos  curativos  de  los 
Hanatorios,  de  aquí  que  la  fuerza  demostrativa  de  estas  estadísticas  caiga 
por  su  base.  Los  únicos  datos  fehacientes  de  que  se  trata  de  un  caso  de  tu- 
berculosis, son  la  existencia  bien  comprobada  de  bacilos  tuberculosos  en  los 
espatos  y  la  demostración  de  que  hay  lesiones  pulmonares. 

En  mi  opinión,  si  queremos  extirpar  de  raiz  la  plaga  que  tanto  nos 
preocupa,  debemos  procurar,  como  lo  ha  manifestado  Koch,  que  mejoren  las 
condiciones  higiénicas  en  que  vive  la  población  obrera.  Los  tísicos  graves 
bay  que  recogerlos  en  Asilos  de  inválidos  en  bien  de  los  demás  ciudadanos 
y  en  el  suyo  propio.  Los  tuberculosos  que  no  expectoran  no  hay  necesidad 
de  colocarlos  en  Sanatorios  especiales,  puesto  que  sin  inconvenieote  alguno 
ae  les  puede  recoger  juntamente  con  otros  enfermos  en  establecimientos 
adecuados  para  que  puedan  en  ellos  restablecer  su  salud.  La  idea  de  enviar 
eata  clase  de  enfermos  á  la  colonia  del  8nd  Oeste  de  África  me  parece 
utópica. 

El  Dr.  R.  LsNSHOFF :  No  creo  yo  tampoco  que  con  la  fundación  de  Sana- 
torios ya  se  pueda  dar  por  hecho  todo  lo  que  se  necesita  para  luchar  contra 
la  tuberculosis  ;  pero  la  erección  de  estos  establecimientos  sefiala  una  épo- 
ca de  mucha  importancia  en  dicha  lucha,  y  en  ningún  caso  se  puede  concep- 
tuar como  dilapidado  el  tiempo  y  el  dinero  que  se  ha  sacrificado  en  seme- 
jante empresa.  La  idea  de  mejorar  las  condiciones  higiénicas  de  las  vivien- 
das sólo  pnede  haber  llegado  á  arraigar  en  las  clases  directoras  con  la  base 
del  movimiento  realizado  á  favor  de  los  Sanatorios  ;  de  lo  contrario,  no  se 
habría  despertado  su  interés  en  semejante  sentido.  Yo  oreo  que  merece 
atención  la  idea  que  propone  el  ponente. 

El  Dr.  P.  Jacob:  Yo  entiendo  que  en  la  instalación  de  Sanatorios  para  tu- 
berculosos se  han  tenido  en  cuenta  las  particularidades  climatológicas, 
puesto  que  se  edifican  en  sitios  resguardados  y  las  galerías  y  corredores  se 
onatniyen  orientados  al  Mediodía. 
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Parece,  sin  embargo,  que  se  da  poca  importancia  á  los  resaltados  obten!* 
dos  en  tales  establecimientos.  8i  se  desea  lograr  éxitos  de  más  importan- 
cia, se  deben  constrnir  Sanatorios  para  nifios,  con  el  objeto  de  robustecer 
los  nifios  escrofnlotabercnlosos,  que  son  en  gran  número,  j  de  hacerlos  más 
resistentes.  Ahora  bien,  entre  otros,  casi  no  se  ha  hecho  nada  en  este  sen- 
tido, á  diferencia  de  lo  qne  sncede  en  Francia,  donde  se  han  invertido 
grandes  capitales  en  semejante  empresa. 

Para  consolidar  los  resaltados  qne  se  consignen  en  los  Sanatorios,  seria 
de  mncha  importancia  crear  colonias  de  obreros  en  empresas  agrícolas.  Con 
este  objeto,  bastarla  con  los  recnrsos  qae  nos  proporciona  nuestro  propio 
país. 

El  Dr.  1¿wald  :  He  de  recordar  los  nnmerosoe  Sanatorios  para  nifios  que 
haj  en  las  costas  alemanas.  A  dichos  establecimientos  son  enviados  anual- 
mente  millares  de  nifios,  y  los  éxitos  qne  se  logran  de  este  modo  son  sania- 
mente halagüefios.^DtfoescAe  Ideditinal  Zeitung).-^R.  dkl  Yallb. 
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Sesión  del  2  de  Enero  de  1903. 

Eitracción  intra vesical  de  sutura  de  Bassini.— El  Dr.  Kapsamer  refiere  doe 
casos,  ano  de  hernia  inguinal  doble,  y  otro  de  lipomas  de  la  región  ingui- 
nal derecha,  complicado  con  hernia,  en  los  que  después  de  las  operadoues 
respectivas,  se  presentaron  molestias  urinarias  y  presencia  de  pus  en  la  ori- 
na, que  el  oistoscopio  demostró  estaban  producidas  por  suturas  de  Bassini, 
que  hablan  penetrado  hasta  dicha  viscera.  Extraídas  dichas  suturas  por  la 
via  endovesical  y  con  auxilio  del  cistoscopio,  desaparecieron  ai  poco  tiempo 
los  síntomas  urinarios  y  se  aclaró  igualmente  la  orina. 

Como  en  estos  casos  se  velan  en  la  vejiga  los  dos  orificios  de  entrada  y 
salida  de  las  suturas,  y  no  un  solo  conducto  fistuloso,  preciso  es  admitir  que 
la  vejiga  fué  interesada  por  las  suturas  en  el  mismo  momento  de  la  opera- 
ción, y  no  como  pudiera  creerse  que  las  suturas  han  penetrado  en  ella  poste- 
riormente y  á  consecuencia  de  un  proceso  supuratorío. 

Casos  como  los  referidos  son  rarísimos.  Ya  no  lo  son  tanto,  como  se  com- 
prende mny  bien,  en  las  operaciones  ginecológicas.  De  todos  modos,  es  ac- 
cidente qne  acaso  se  pueda  evitar  con  facilidad,  cuidando  siempre  de  vaciar 
la  vejiga  antes  de  la  operación. 

El  orador  refiere  haber  empleado  también  el  cistoscopio  quirúrgico  de 
Nitze  para  cauterizar  una  úlcera  de  fondo  necrosado,  qne  se  desarrolló  en 
una  mujer  después  de  un  aborto,  y  para  extirpar  dos  papilomas  pequefios 
que  radicaban  en  el  fondo  de  la  vejiga  en  un  sujeto  de  sesenta  afios.  En 
ambos  casos  el  resultado  ha  sido  satisfactorio. 

Con  el  tiempo,  el  cistoscopio  quirúrgico  se  ha  de  ir  generalizando  y  acaso 
permita  hacer  en  las  consultas  algunas  operaciones  y  cauterizaciones  endo* 
vesicales. 

El  Dr.  Nobsal:  Yo  he  visto  un  caso  de  talla  hipogástrica,  en  el  que  al 
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qnerer  oztimer  el  oáloalo,  se  vio  qae  estaba  enjeto  á  U  Tejiga  por  nn  hilo. 
Entonces  nos  refirió  el  paciente  qne  hada  dos  afios  le  habian  hecho  la  ope- 
ración de  Bassini,  j  que  en  los  dos  dias  signientes  á  la  misma  la  orina  habla 
sido  mny  sanguinolenta.  El  cálculo  había  sido  producido  sin  duda  por  una 
sutura  de  Bassini,  que  había  comprendido  la  pared  Tcsical. 

£1  Dr.  O.  Zockxrkandl:  Temo  muchísimo  que  con  la  extirpación  endo- 
Tceical  de  los  neoplasmas  se  reproduscan  óstos.  En  efecto,  la  mucosa  adya* 
cente  está  interesada  muchísimas  Teces  y  en  bastante  extensión ,  y  por  lo 
tanto,  en  estas  circunstancias  es  preferible  abrir  la  Tcjiga.  Por  otra  parte, 
por  el  simple  examen  cistoscópico  y  aunque  se  extraigan  particalas  del 
tumor  para  reconocerla  al  microscopio,  no  es  posible  determinar  si  se  trata 
de  un  tumor  benigno  ó  maligno. 

Fá  Dr.  ▼.  Frisoh:  Por  rasones  análogas  á  las  que  acaba  de  exponer  el  doc- 
tor Znckerkandl,  tampoco  soy  partidario  de  las  operaciones  endoTesicales 
para  la  extirpación  de  los  tumores  Tcsicales.  Después  de  haber  extirpado  á 
irosos  y  poco  á  poco  grandes  tumores  por  la  TÍa  endoTCsical,  labor  que  suele 
exigir  muchas  semanas,  se  acaba  al  fin  en  la  mayoría  de  los  c«sos  por  cau- 
teriaar  la  base  del  tumor;  pero  de  este  modo  nunca  se  está  seguro  de  haber 
deatmido  por  cgmpleto  todos  los  tejidos  patológicos. 

El  Dr.  Kapsambr:  Yo  sé  de  un  caso  en  el  que  se  había  practicado  la  talla 
hipogástrica  para  extirpar  un  papiloma,  no  obstante  lo  cual,  la  cistoscopia 
demostró  después  que  había  quedado  algo  del  neoplasma,  residuo  que  hubo 
de  extirparse  por  la  TÍa  endoTCsical,  puesto  que  no  se  quiso  repetir  la  talla 
hipogástrica.  Una  de  las  Tcntajas  de  la  Tía  endoTCsical,  consiste  en  que  per- 
mite extraer  en  la  misma  consulta  un  trocito  del  neoplasma  para  hacer  su 
examen  histológico,  y  con  arreglo  á  lo  que  resulte  de  éste,  ajustar  nuestra 
conducta  ulterior. 

Respecto  á  los  tumores  Toluminosos,  yo  mismo  he  insistido  en  que  no 
couTÍene  para  su  extirpación  la  tí  a  endoTesical. 

Trataffllente  del  pié  plañe.— £1  Dr.  Osoar  t.  Hotorka:  Aunque  el  pié  pla- 
no ha  sido  muy  estudiado,  creo  qne  hay  motÍTOS  sobrados  para  tratar  de  él. 
En  primer  lugar,  es  muy  frecuente  que  su  existencia  pase  inadTcrtida,  y  así 
ae  obserra  que  ciertos  dolores  en  la  ingle,  cadera  y  en  toda  la  extremidad 
inferior  que  han  resistido  á  toda  clase  de  tratamientos  medicamentosos  y 
fisicoe,  se  hayan  curado  tan  pronto  como  se  comprendió  qne  se  trataba  de 
un  pié  plano  y  se  procedió  con  arreglo  á  este  diagnóstico.  Recientemente 
el  médico  militar  Majewski  ha  llamado  la  atención  acerca  de  las  formas  del 
pié  plano  qne  se  presentan  en  el  ejército,  y  teniendo  en  cuenta  la  aptitud 
para  la  marcha  de  los  soldados  de  infantería,  ha  insistido  de  nn  modo  espe- 
cial en  la  necesidad  de  que  se  atienda  mucho  á  que  anden  bien  calaados. 

Otra  de  las  circunstancias  que  me  han  inducido  á  tratar  hoy  del  pié  plano 
es  la  frecuencia  con  que  los  médicos  se  limitan  á  aconsejar  á  los  pacientes 
respectÍTos  que  acudan  á  un  aapatero  cortopédtco»  ó  todo  lo  más  á  un  orto- 
pédico fabricante  de  aparatos  para  qne  les  haga  un  calzado  adecuado.  Esta 
manera  de  proceder  es  la  causa  de  muchos  de  los  fracasos  qne  se  obserTan  en 
|a  práctica,  puesto  que  los  zapateros  se  limitan  á  colocar  en  el  borde  interno 
del  sapato  nn  relleno  más  ó  menos  couTexo  y  calculado  á  ojo  y  por  rutina. 
Estoe  rellenoa  los  construyen  con  tiras  de  cuero,  corcho,  hojadelata  ó  bien 
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combinaciones  de  estos  tres  materiales,  y  son  tan  poco  útiles  como  los  qne 
otros  preparan  con  cancho  poroso  6  endurecido,  pnesto  qne  todo  lo  más  ele- 
▼an  tan  sólo  el  borde  interno  del  pié,  siendo  asi  qne  por  razones  anatómicas 
y  estáticas,  hace  falta  qne  la  planta  encuentre  en  toda  sn  extensión  nn  apoyo 
simétrico  y  conformado  de  nn  modo  adecuado. 

Al  inspeccionar  estos  enfermos,  se  debe  empezar  invitándoles  á  que  apo- 
yen el  pié  desnudo  sobre  nn  espejo,  con  lo  cual  se  aprecian  -ciertos  detalles 
qne  de  otro  modo  casi  no  se  pueden  descubrir  por  medio  de  )a  inspección 
directa.  Después  cojemos  el  pié  con  la  mano  para  reconocer  su  concavidad 
interna,  el  estado  de  los  tobillos  y  demás  particularidades  que  varían  tanto 
según  los  diferentes  píes,  y  dicho  se  está  que  habremos  de  fijarnos  también 
en  si  hay  cicatrices,  úlceras,  callosidades,  sudor  excesivo  (que  tan  frecuente 
es  en  el  pié  plano)  que  pueden  influir  en  la  marcha  del  tratamiento.  Gon  la 
V  palpación  examinamos  también  si  hay  puntos  dolorosos  á  la  presión,  el  cur- 
so del  tendón  de  Aquiles,  los  contomos  de  la  bóveda  del  pié,  y  procuraremos 
precisar  si  el  maleólo  interno  y  la  tuberosidad  del  escafoides  sobresalen  más 
qne  en  los  pies  normales  y  si  existe  una  adducción  en  la  parte  anterior  del 
pié  en  relación  con  la  media  del  mismo.  Este  último  síntoma  es  uno  de  los 
más  frecuentes  entre  los  signos  objetivos  y  precoces  del  pié  plano.  Kn  la  ex- 
ploración ulterior  veremos  si  hay  ó  no  tumefacción  del  dorso  del  pié  ó  de  los 
maleólos,  y  si  el  enfermo  se  queja  de  dolores  en  la  supinación.  Después  ob- 
servaremos la  manera  de  andar  el  enfermo  y,  por  último,  sacaremos  un  mol- 
de ó  vaciado  del  pié. 

Para  esto  último  empleo  papel  ennegrecido  no  con  el  humo,  sino  con  una 
disolución  de  tanato  de  hierro;  Bettman  se  vale  de  papel  albuminado,  y 
Tímmer  de  tinta  de  imprenta.  Con  estos  procedimientos  nos  orientamos  muy 
bien  acerca  del  grado  y  de  la  naturaleza  de  la  deformidad  del  pié;  sólo  en 
casos  dudosos  me  valgo  también  de  la  radiografía,  que  nos  descubre  fractu* 
ras  ocultas  de  los  huesos  como  las  que  se  producen  en  el  llamado  tnmor  de 
marcha  militar.  En  algunos  casos  difíciles  saco  nn  vaciado  en  yeso,  ya  del 
pié  y  de  la  pierna  al  mismo  tiempo  (cuando  hay  qne  hacer  nn  aparato  com- 
pleto), ya  sólo  del  pié,  en  cuyo  caso,  siguiendo  el  consejo  de  Lange,  hago  que 
se  coloque  éste,  mientras  se  saca  el  vaciado,  sobre  un  plano  inclinado  en  su- 
pinación sosteniendo  carga  y  formando  bóveda. 

Después  de  esto,  paso  á  preparar  la  pieza  de  relleno.  Oomo  el  pié  plano 
debe  su  origen  á  una  disminución  de  la  bóveda  del  pié,  ya  por  hundimiento 
de  su  bóveda  externa,  como  lo  supone  Lorenz,  ya  por  inversión  del  arco  in- 
terno del  mismo,  como  cree  Hoffa,  de  aqní  que  el  objeto  de  la  pieza  de  relle- 
no habrá  de  ser  el  restablecimiento  y  sostén  de  dicha  bóveda.  Para  ello  se 
pueden  seguir  dos  caminos:  uno  de  ellos  es  el  qne  adoptan  los  zapateros  or- 
topédicos, y  que  consiste  en  llenar  con  un  material  determinado  la  bóveda 
hundida.  Este  procedimiento  es  defectuoso  si  se  omite  el  apoyar  bien  la  par- 
te que  los  zapateros  llaman  laaarticulaciónique  está  colocada  entre  la  planta 
y  el  tacón.  Semejante  bóveda  no  tiene  ningún  fundamento,  y  puede  compa- 
rarse muy  bien  al  arco  de  un  puente  de  piedra  qne  se  quisiera  tapiar  deade 
arriba  hasta  la  superficie  del  agua. 

El  otro  procedimiento  consiste  en  crear  una  segunda  bóveda  de  sostén  de- 
bajo de  la  del  pié.  domo  es  natural,  los  puntos  básicos  de  esta  bóveda  sólo 
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pneden  ser  1o^  ttlones,  el  borde  externo  del  pié  y  la  promÍDencía  de  la  arti* 
eolaclÓD  metatarnofalángica  (segúa  Hoffa  la  de  la  tercera  cabeza  del  tneta- 
tarso).  Después  de  baber  sacado  el  molde  del  pié  se  fabrica,  con  arresflo  á  di- 
cbo  procedimiento,  nna  pieza  de  celaloide,  pero  con  carácter  provisional.  Gn 
mi  opinión,  es  indispensable  qne  esta  pieza  la  basfa  el  mismo  médico,  por  lo 
mismo  qne  está  perfectamente  orientado  sobre  todas  las  particnlaridades  del 
pié.  Esta  pieza  provisional  de  celuloide  la  bago  llevsr  dos  ó  tres  días  para  ha- 
cer en  ella  las  correcciones  qne  se  vea  son  necesarias.  Entonces  es  frecuente 
observar  cómo  disminuye  de  un  modo  lento,  pero  segnro,  la  sensibilidad 
excesiva  de  la  planta  del  pié,  que  es  propia  del  pié  plano.  Convencidos  de 
qne  la  pieza  de  celuloide  presta  bien  ens  servicios,  bago  fabricar  otra  igual 
de  aluminio  ó  de  la  liga  de  bronce  llamada  dnrana,  que  es  muy  plástica  y 
no  cría  orín.    • 

No  hay  necesidad  de  encargar  calzado  especial  y,  desde  luego,  sin  incon- 
veniente, los  botines  de  tirantes,  á  causa  del  dolor  que  la  pieza  de  relleno 
produce  en  el  empeine  del  pié.  Lo  mejor  de  todo  son  las  botas  de  cordones 
eon  tacón  alto  y  ancho. 

En  los  casos  más  graves  recurrimos,  además,  á  un  tratamiento  gimnásti-'  ' 
00,  que  consiste  principalmente  en  movimientos  de  supinación,  que  ejecu- 
tará el  paciente  con  aparatos  de  Zander,  y  también  en  la  corva,  elevando  los 
talones  y  andando  y  corriendo  con  los  pies  descalzos  sobre  un  marco  ó  bas- 
tidor de  tablas,  constrnldo  á  la  manera  del  caballete  de  un  tejado.  Además, 
se  practicará  el  masaje  del  pié  enfermo  y  se  hará  que  éste  practique  movi- 
mientos de  resistencia. 

Con  el  uso  de  estas  piezas  adicionales  salimos  bien  del  paso  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  de  pié  plano,  y  no  empleamos  los  zapatos  oblicuos  qne  han 
aconsejado  Beely,  Miller  y  Thomas,  porque  además  de  que  los  enfermos  loe 
llevan  de  muy  mala  gana  por  su  forma  poco  estética,  generalmente  no  se 
tarda  mucho  en  tropezar  con  ellos. 

8i  se  trata  del  pié  plano,  llamado  inflamatorio  ó  contWiido,  lo  primero  que 
hay  qne  prescribir  es  el  reposo  en  la  cama  y  el  tratamiento  antiflojfstioo. 
En  cambio,  si  el  pié  plano  ya  ha  llegado  á  su  período  estacionario,  lo  pri- 
mero qne  hay  qne  combatir  es  sn  fijación,  cosa  que  también  se  consigue 
merced  al  reposo  absoluto  en  el  lecho,  á  nna  anestesia  profunda.  De  este 
modo  se  aplanan  los  tendones  salientes,  desaparecen  ios  espasmos  reflejos 
en  loe  músculos  del  pié  y  de  la  pierna  y,  los  dedos,  que  estaban  en  exten- 
sión forzada,  pasan  á  sn  posición  primitiva,  normal  y  de  flexión.  Consegui- 
do esto,  se  aplica  un  vendaje  de  yeso  ó  de  pasta  de  zinc,  con  el  cual  pueda 
andar  el  paciente.  Conviene  tener  muy  presente  que  en  estos  casos  se  con- 
signe mucho  menos  con  un  procedimiento  violento  que  con  un  procedimien- 
to lento  y  bien  dirigido.  Tampoco  convienen  de  ninguna  manera  ni  la  teno- 
tomiadel  tendón  de  Aquiles  ni  la  osteotomía  supramaleolar.  Al  enderezar 
algunos  pies  planos  no  siempre  se  logra  en  la  primera  tentativa  el  resultado 
apetecido ;  entonces  hay  que  proceder  por  etapas,  tan  á  menudo  y  por  tanto 
tiempo  como  sea  necesario  para  corregir  por  completo  el  pié  plano.  No  es 
bueno  llegar  á  nna  corrección  excesiva,  porque  entonces  la  marcha  le  resnl- 
ia  mny  diftcil  al  paciente.  El  vendaje  de  yeso  se  dejará  puesto  en  el  pié  en- 
dereeado  de  cuatro  á  seis  semanas. 
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Para  dar  nn  apo3ro  al  pié  despaje  de  qnítado  el  vendaje,  pues  de  lo  con- 
trarío pronto  recobraría  sn  posición  antigaa,  le  damos  al  enfermo  nn  apara- 
to de  fámlas  convexas  qne  se  ajuste  del  modo  más  exacto  posible  al  modelo 
de  yeso. 

Consta,  en  lo  esencial,  de  dos  férulas  laterales  de  acero,  qne  estin  provie* 
tas  de  chamelas  á  nivel  de  la^articnlaoión  tibiotarsianay  enlazadas  por  aba- 
jo con  la  pieaa  correctora  del  pié  plano  y  por  arriba  con  nna  tira  transversal 
de  acero.  Los  cojos»  de  las  férulas  de  acero  están  guarnecidos  de  cuero  fuer- 
te, qne  á  su  vea  está  moldeado  exactamente,  según  los  contomos  de  la  pier- 
na y  del  pié.  Por  delante,  este  aparato  de  fémlas  está  dispuesto  de  la  ma- 
nera ordinaria  para  sujetarlo  con  cordones. 

En  una  palabra,  en  el  tratamiento  del  pié  plano  no  se  debe  proceder  con 
arreglo  á  un  patrón,  sino  con  todo  rigor,  según  principios  anatómicos  y  me- 
cánicos bien  determinados.  Procediendo  así,  jamás  dejará  de  obtenerse  el 
éxito  apetecido. 

£1  Dr.  Max  Audkk  :  Ix>  dicho  por  el  preopinante  no  tiene  ninguna  nove- 
dad. Es  indudable  que  en  el  tratamiento  del  pié  plano  las  piezas  adiciona- 
les son  las  que  desempefian  el  papel  principal.  Las  cuneiformes  que  usan 
los  zapateros  no  son  racionales,  aun  en  el  caso  de  que  se  evite  la  compresión 
de  la  planta  por  la  interposición  de  nna  férala  de  hierro,  puesto  que  siempre 
ejercen  una  presión  bastante  desagradable  sobre  la  articulación  astrégalo- 
escafoidea.  La  pieza  adicional  debe  sostener  toda  la  planta  del  pié  hasta  las 
cabecitas  de  los  metatarsianos.  Las  de  celu  loide  no  son  prácticas,  porque 
se  rompen  fácilmente,  y  tampoco  lo  son  las  de  la  aleación  llamada  durana, 
porque  las  hojas  de  este  metal  ceden  y  se  aplanan  con  el  peso  del  cuerpo. 
Desde  hace  afío  y  medio  vengo  usando  piezas  hechas  con  nna  aleación  de 
aluminio  y  un  4  por  100  de  ¡magnesio ;  son  elásticas,  muy  ligeras,  duran 
mucho,  no  crían  herrambre  y  dan  muy  buen  resultado.  Las  de  aluminio  sólo 
son  demasiado  blandas  y  no  resisten  al  peso  del  cuerpo.  Las  de  chapa  de 
acero  son  demasiado*  poco  elásticas,  crian  herrambre  con  el  sudor  y  se  rom- 
pen. Cuando  no  se  tolera  ninguna  pieza  adicional,  conviene  el  zapato  de  pié 
plano  que  aconseja  Staffei,  en  el  que  la  suela  tiene  una  dirección  oblicuado 
dentro  á  afuera ;  para  impedir  que  se  deslice  el  pié,  el  contrafuerte  se  pro- 
longa hacia  adelante  por  la  parte  externa,  y  para  reforzarlo  se  intercala  en 
dicho  contrafuerte  una  pieza  de  hierro. 

El  Dr.  Pal  :  Hace  algunos  afios  he  descubierto  el  hecho  de  que  la  afec- 
ción dolorosa  que  Roth,  de  Moscou,  denomina  meralgia  parestésica,  y  que 
Bernhardt,  de  Berlín,  ha  descrito  como  alteración  de  la  sensibilidad  en  el 
territorio  del  nervio  cutáneo  femoral  externo,  está  relacionada  casi  siempre 
con  el  pié  plano. 

No  he  manifestado  públicamente  mi  opinión  hasta  que  me  hube  conven- 
cido de  que  las  molestias  se  hacían  desaparecer  con  el  empleo  de  piezas  ade- 
cuadas. He  visto  unoR  40  á  50  de  estos  casos,  y  donde  he  logrado  un  buen 
resultado  es  en  los  relativamente  recientes.  En  los  más  antiguos,  en  que  el 
nervio  mencionado  está  alterado  sin  duda  alguna  en  su  estractura  anatómi- 
ca, no  se  consiguió  hacer  desaparecer  los  dolores  por  pompleto. 

Posteriormente,  he  visto  que  las  molestias  ocasionadas  por  el  pié  plano 
adquirido  no  sólo  se  pueden  presentar  bajo  la  forma  de  meralgia,  sino  tam- 
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Uén  como  ÍBqnialgia.  De  estos  hechos  he  dado  eaeata  en  una  segunda  pu- 
blicación, en  la  qne  además  de  relatar  algunos  casos  mnf  intractiros  en 
eeie  concepto,  insistí  en  las  relaciones  que  existen  entre  los  músculos  pel- 
▼ianoe  y  el  pié  plano.  Hace  poco  tiempo  ha  llamado  el  Or.  Bhrmann  la 
atención  acerca  de  los  dolores  qne  se  presentan  en  la  región  inguinal  y  en 
loa  ligamentos  peWianos,  dolores  que  están  en  relación  con  el  pié  plano. 
Contra  lo  que  él  afirma,  oreo  haber  sido  el  primero  que  ha  apreciado  la  re- 
lación que  existe  entre  estas  maaifestacionea  remota*)  en  el  muslo  y  en  la 
pelvis  y  el  pié  plano  congénitp. 

Por  lo  demás,  dista  mucho  de  estar  agotada  la  casuística  de  estas  obser- 
raciones.  To  he  recogido  algunas  sumamente  interesantes,  y  entre  ellas  de 
CMoe  en  que  se  creía  estaban  enfermos  órganos  peínanos.  Asi  sucedía, 
T.  gr.,  en  una  joven  que  por  mi  consejo  fué  operada  de  apendioitis.  Después 
de  la  operación  se  repuso  la  paciente,  y  hasta  ga'ió  de  peso ;  en  esto  se  pre- 
aantaron  poco  á  poco  dolores  que  se  local  iaaban  en  el  lado  derecho  de  la 
P«1tíb.  La  exploración  ginecológica  rereló  la  existencia  de  una  adherencia. 
En  realidad,  la  enferma  tenia  un  pié  plano  del  mismo  lado  de  la  afección 
pelviana. 

En  la  mayoria  de  éstos  casos  no  hay  deformidad  ósea,  sino  tan  sólo  una 
distensión  del  aparato  ligamentoso  del  pié.  Guando  el  sujeto  está  echado  ó 
sentado,  la  bóveda  del  pié  se  presenta  casi  siempre  con  sus  caracteres  nor- 
males; pero  ya  no  sucede  lo  mismo  cuando  se  pone  en  actitud  vertical. 

Para  terminar,  sólo  insistiré  de  nuevo  en  que  con  la  adopción  de  piezas 
adicionales  bien  hechas,  he  conseguido  que  estos  enfermos,  que  llevaban 
á  menudo  muchos  años  de  estar  cambiando  de  tratamiento  sin  ningún  resul- 
tado, se  hayan  visto  libres  en  muy  poco  tiempo  de  sus  grandes  molestias. 
iWiener  klinische  Wochefuchri/l).—R.  dbl  Valle. 


PERIÓDICOS 


TratmleBle  de  la  erisipela.^  El  Dr.  Meanier  emplea  con  éxito  en  uso  tó- 
pico la  pomada  siguiente : 

Meotol 4  gramos. 

Alcanfor  en  polvo ti  deelgn. 

Oayaeol... 9        -» 

SalieiUto  de  metilo 6  gramos. 

Vaselina. 18        —  jk  ' 

Lanolina 25        -» 

Eeta  fórmula,  no  sólo  es  eficaz  en  la  erisipela  de  la  cara  y  de  la  piel  del 
cráneo,  sino  que  produce  también  buenos  resultados  en  el  reumatismo  arti* 
enlar  agudo.— (Concoar«  medical). — F.  Toledo. 

Ptfceals  sKilftiea. — En  concepto  del  Dr.  Postowdki,  se  pueden  considerar 
como  indicios  de  que  una  psicosis  es  sifilítica  los  caracteres  siguientes  :  1.% 
obacnrecimiento  del  sensorio  bajo  la  forma  de  ataques  como  sonambúlicos ; 
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2.*,  disminüoión  ptroial  ó  general  dejla  inteligencia;  8.*,  inconstancia  de 
lae  manifeataciofneB  patológicas ;  alternatiyas  de  remisión  y  de  exacerbadóny 
y  en  algunos  casos,  exacerbación  bajo  la  forma  de  estados  paroxismicos  qne 
hacen  el  papel  de  equivalentes ;  é."",  aparición  de  sitilis  en  la  superficie  del 
cuerpo;  5.®,  existencia  simultánea  de  los  trastornos  nerviosos  que  se  consi- 
deran como  específicos  de  las  afecciones  sifilíticas,  tales  como  cefalalgias, 
ataques  epileptiformes,  pérdida  completa  de  la  sensación  de  dolor;  6.^,  me- 
joría con  un  tratamiento  específico. — {üusM  iVrcUéch). — R.  dxl  Yallk. 

Inhalaciones  módicas  cono  tratamiento  oistomático  do  las  enformodadeo  pul- 
monares.— Estas  inhalaciones  pueden  practicarse  del  modo  siguiente : 

1.*  Vertiendo  en  un  plato  el  líquido  medicinal  y  dejándolo  evaporar; 

2.*  Quemándolo  en  una  lámpara  especial  de  gran  mechero; 

8.*  bi  el  líquido  es  menos  volátil,  se  emplea  un  pulverizador ; 

.4.*  El  método  empleado  en  el  asma,  de  fumar  ó  quemar  en  la  habitación 
una  substancia,  puede  usarse  para  las  que  no  son  irritantes,  como  la  bella 
dona,  el  estramonio,  el  belefio,  etc. 

Las  inhalaciones  llenan  las  indicaciones  siguientes  : 

jPara  calmar  la  /os,  pueden  emplearse,  aisladamente  ó  en  combinación,  las 
disoluciones  alcohólicoetéreas  de  morfina,  cloruro  de  cocaína,  opio,  belefio, 
belladona,  acónito,  etc. 

Para  auntentar  la  expedoracián^M  usarán  las  disoluciones  alcohólicas  eté- 
reas de  tártaro  emético,  de  ipecacuana,  de  quermes  mineral,  de  yoduro  po- 
tásico, de  sulfato  sódico. 

Para  hacer  menos  viscosa  la  expecioradán,  pueden  usarse  los  aromáticos, 
como  la  brea,  la  copaiba,  la  tintura  de  benjuí,  la  trementina  y  el  eucaliptns. 

Para  disminuir  la  expectoración ^%e  emplean  substancias  muy  difusibles  y  de 
absorción  fácil,  como  el  ácido  fénico,  el  timol,  la  creosota,  el  gayacol,eucalip' 
tol  ó  bien  otras  menos  difusibles  en  disolución  alcohólicoetérea  en  eate  caso, 
por  ejemplo,  el  extracto  de  ratania,  el  catecú,  el  taninoó  el  ácido  benaóico. 

Para  contener  las  fermentaciones  microbianas,  se  recurre  á  los  antisépticos, 
vapores  de  eucaliptol,  mentol,  guayacol,  creosota,  yodoformo,  ácido  fénico  y 
alcanfor. 

Para  contener  la  hemopüsis,  pueden  emplearse  la  tintura  de  percloruro  de 
hierro,  la  ergotina,  el  catecú,  la  ratania,  el  alumbre  en  polvo  ó  la  antipirina 
en  pulverización  finísima. 

Para  disnUnvir  la  irritabilidad  del  nerimoi^FcU/nco,  los  antiespasmódicos  como 
la  menta  piperita,  el  éter,  el  doral,  los  bromuros,  el  almizcle,  etc. 

Contra  la  disnea,  el  éter,  el  oxígeno,  el  yoduro  de  etilo,  el  nitrito  de  amiio, 
la  piridina. 

Contra  el  asma,  el  estramonio,  la  belladona,  la  brea,  la  tintura  de  lobelia. 
Con  las  inhalaciones  se  obtienen  fácilmente  los  efectos  locales  del  medica- 
mento y  los  generales  al  ser  absorbido.  En  vez  de  inhalaciones,  pueden  em* 
picarse  las  inyecciones  intratraqueales  de  las  substancias  disuel tas  en  aceite 
esterilizado.  — (Treo/fnení,  diciembre,  1902). —  F.  Tolboo. 


I\EYISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


CARIES  DEL   ESTERNÓN 

MR   BK  »OCTOR 

D.  RAMÓN  MARTÍN  GIL 

Cirujano  d»!  HotplU)  NobU,  4e   MáUfa. 


Sin  ser  frecuentes  las  enfermedades  de  este  hueso,  no  son  raras  en 
verdad,  y  en  la  clínica  se  observan  casos  de  mucha  enseñanza  por 
los  resultados,  cuando  los  tratamientos  son  bien  dirigidos. 

Las  caries  y  las  necrosis,  las  osteítis,  las  contusiones,  las  fractu- 
ras»* las  heridas  de  bala,  ios  tumores  y  los  abscesos  del  mediastino, 
como  consecuencia  de  estas  enfermedades,  exigen  á  veces  juicios 
muy  precisos  en  el  diagnóstico,  é  intervenciones  bien  fundadas,  tras 
el  conocimiento  exacto  de  si  la  afección  de  que  se  trata  sea  origina- 
da por  otra  enfermedad  ó  síntoma  evidente  de  una  diátesis. 

Asi  sucede  con  la  tuberculosis,  Ja  ñebre  tifoidea  — en  la  convale- 
cencia—y la  sífilis. 

Aunque  en  los  tiempos  primitivos  históricos  de  la  Medicina  pare- 
ce  que  las  intervenciones  quirúrgicas  del  esternón  fueron  practica- 
das, según  resulta  del  célebre  caso  de  Galeno,  ya  muy  citado  en  al- 
gunas obras  de  Cirugía  general  y  en  las  especiales,  que  dado  los 
medios  de  entonces,  con  su  rudimentaria  mecánica  quirúrgica,  es 
indudable  que  fué  un  acto  bizarro  la  ablación  del  esternón  y  aunque 
resultara  un  caso  de  necrosis,  siempre  tuvo  aquel  médico  que  arran- 
car el  hueso  disecándolo  de  las  costillas  y  de  las  fuertes  adherencias 
del  tejido  duro  aponeurótico,  con  quien  está  unido  en  mayor  ó  me- 
nor extensión  de  sus  dos  caras,  no  obstante,  que  la  caries  sea  muy 
antigua  y  las  partes  necrosadas  resulten  de  la  más  grande  extensión. 

Adviértese,  á pesar  del  brillante  ejemplo  de  Galeno,  que  en  el  tras- 
Afio  XXVII.-Tomo  LVIII.  — Núm.  TH  -1  Marzo,  IflOl.  S6 
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curso  de  muchos  siglos  nada  se  trató  de  las  enfermedades  del  ester- 
nón y  de  sus  intervenciones  quirúrgicas  hasta  Ambrosio  Pareo,  que 
se  ocupa  de  trepanaciones  recomendadas  por  Colombo  para  los 
abscesos  del  mediastino,  pero  sin  precisar  indicaciones  ni  procedi- 
mientos operatorios,  hasta  que  La  Martiniére  publicó  una  serie  de 
casos  de  trepanación,  dando  reglas  de  las  prácticas  que  habían  de 
seguirse,  y  ocupándose  del  instrumental  para  las  resecciones  y  ex- 
tracciones de  secuestros. 

Por  ñn,  cuando  la  ciencia  quirúrgica  comienza  á  desenvolverse 
con  sus  valientes  impulsos  de  sistema,  con  intervenciones  razona- 
das y  técnicas  bien  dirigidas,  ya  á  ñnes  del  siglo  xviii  y.  principios 
del  pasado,  aparecen  trabajos  de  Larrey,  Perey,  Boyer  y  otros,  co- 
locando las  operaciones  del  esternón  en  camino  que  la  cirugía  de 
nuestros  tiempos,  si  no  ha  podido  aprovechar  grandes  enseñanzas, 
ha  sido  de  valiosa  estima  lo  que  los  cirujanos  de  esa  época  logra- 
ron realizar  en  tales  operaciones. 

Ya  en  nuestros  días,  puede  decirse,  Biliroth  y  Menzel  con  sus  1196 
casos  tabulados,  Rizzoli,  Kónig,  Langenbeck  y  muchos  más,  hacen 
de  las  enfermedades  y  de  las  operaciones  del  esternón  un  conocimien- 
to acabado.  En  los  últimos  años  del  siglo  anterior (1891)  publicó  Ollier 
sus  interesantes  trabajos  sobre  resecciones  de  los  huesos,  y  al  pre- 
sente se  suceden  las  obras  especiales,  algunas  muy  valiosas,  como 
la  Tuberculosiu  Diaease  of  Bonea,  etc.,  Joints,  de  W.  Watson  Chay- 
ne,  y  mejor  todavía,  The  Surgery  of  the  Chesí,  por  Stephen  Paget. 

Debiera  ocuparme  in  extenso  de  cuanto  interesante  hay  en  los  mé- 
todos de  tratamiento  de  la  cirugía  del  esternón  y  de  los  abscesos  del 
mediastino,  mucho  más  siendo  contrario  á  la  trepanación  de  este 
hueso ;  pero  mi  atención  preferente  la  ñjo  en  estos  momentos  en 
otras  cuestiones  para  el  próximo  Congreso  Internacional  de  Medici- 
na, de  donde  espero  honra  para  los  médicos  españoles  y  alientos  de 
patria,  sabiendo  recibir  dignamente  á  los  sabios  extranjeros  que 
á  él  concurran  y  me  obliga  á  concretar  este  artículo  á  un  caso  clí- 
nico acaecido  recientemente  en  mi  práctica  particular  : 

Es  una  enferma  corpulenta  y  vigorosa,  de  treinta  y  ocho  años,  ca- 
sada, que  adquirió  una  infección  siñlítica  en  su  vida  non  eania  que, 
según  tengo  entendido,  antes  hubo  de  hacer. 

Asistíala  un  ilustrado  médico  que  la  trataba  la  diátesis  sifilítica^ 
entre  otros  medios,  con  inyecciones  de  salícilato  de  mercurio  mez- 
clado con  vaselina  liquida,  y  se  le  presentó  un  voluminoso  absceso 
en  la  región  infrahioidea,  que  la  producía  fenómenos  de  asfixia.  La 
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ahogaba— decia  la  misma  enfermar-,  con  ñebre  intensa,  agitación 
grandísima  y  un  estado  de  sofocación  que  aparecía  t)ien  ciaro  el  pe- 
ligro que  corría  su  vida. 

En  este  estado  se  me  llamó  para  operar  á  la  enferma.  Cogíale  la 
inflamación  toda  la  parte  anterior  del  cuello  y  las  laterales,  y  sobre- 
pasaba dos  traveses  de  dedo  la  horquilla  del  esternón. 

No  había  fluctuación.  El  color  lívido  de  la  piel  y  las  punzadas  que 
la  enferma  sentía  eran  ios  signos  más  claros  de  que  estaba  for- 
mándose una  gran  colección  purulenta,  con  estrangulación  de  te- 
jidos. 

Procedí  á  dilatar  el  absceso  sin  anestesia— porque  creía  peligroso 
emplearla—,  aunque  sabia  que  el  desbridamiento  habla  de  ser  pro- 
fundo. En  efecto,  capa  por  capa  fui  incindiendo  los  músculos  y  apo- 
nearosis  del  cuello  en  sentido  transversal,  según  el  eje  mayor  de  la 
inflamación,  hasta  llegar  á  una  gran  colección  que  no  echaría  me- 
nos de  medio  litro  de  pus.  Detritus  en  cantidad,  trozos  de  aponeuro- 
sis  salieron  aquel  día  y  en  los  sucesivos,  mejorando  la  enferma  des- 
de el  primer  momento,  pudiendo  comer  y  dormir  y  esperando  todos 
que  el  absceso  cicatrizara  fácilmente  con  la  buena  constitución  de 
la  enferma  y  el  tratamiento  específico  á  que  seguía  sometida. 

Una  enfermera  quedó  encargada  de  los  lavados  diarios  con  subli- 
mado del  foco,  y  la  aplicación  de  un  tubo  de  desagüe  de  goma  blan- 
ca y  resistente  al  principio,  y  de  gasa  yodofórmica  después.  En  los 
días  sucesivos  vi  que  el  absceso  supuraba  demasiado  y  que  la  cica- 
trización se  hacia  lentamente,  sobre  todo  hacia  abajo  en  dirección 
del  esternón. 

Tres  meses  duró  aquel  absceso,  empleando  lavados  diferentes, 
cauterizaciones  con  cloruro  de  zinc  al  10  por  100,  creosota  y  ácido 
fénico  concentrados.  La  cicatriz  que  resultó  era  pequeña,  aunque 
profunda,  en  señal  de  lo  hondo  del  absceso ;  pero  al  ñn  la  enferma 
se  nutrió,  apareciendo  sana  y  carada.  No  obstante,  el  tratamiento 
especifico  la  aconsejé  que  lo  siguiera,  y  aunque  creo  que  no  fué  muy 
asidaa,  es  lo  cierto  que  ella  aseguraba  seguía  tomando  yoduro  y  bi- 
cloruro de  hidrargirio  en  disolución  é  inyecciones  hif  odérmicas  de 
mercurio,  cuyo  tratamiento  dirigía  el  médico  de  la  familia. 

Poco  tiempo  después,  á  los  dos  ó  tres  meses,  me  consultó  la  enfer- 
ma sobre  un  pequeño  bulto  algo  doloroso  que  se  le  presentó  en  me- 
dio del  esternón,  hacia  la  unión  del  puño  con  el  cuerpo  de  este  hue  - 
so.  No  había  fluctuación ;  duro  y  resistente,  sin  color  ni  fenómeno 
flogistico,  me  hizo  pensar  en  una  periostitis  ó  en  un  goma.  No  había 
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síntoma  torácico  alguno,  y  teniendo  siempre  en  cuenta  la  sífilis  de 
la  enferma,  me  acordé  de  que  muchas  veces  el  esternón  es  asiento 
de  lesiones  de  ef?ta  diátesis  —  como  ya  he  tenido  otro  caso  de  caries 
del  esternón  y  las  costillas  en  un  hombre—,  aunque  son  más  fre- 
cuentes los  padecimientos  de  este  hueso  en  los  tuberculosos.  Pero  en 


OicatricesVesaltantes  de  las  operaciones  en  el  cuello  y  la  de  las  excavacio- 
nes hechas  en  el  esternón  y  las  costillas,  por  caries  sifilítica. 


el  presente  ejemplo,  no  podía  aceptarse  semejante  manifestación 
bacilar  de  Koch,  cuando  no  había  otros  fenómenos  que  la  hicieran 
temer. 

Tampoco  obsérvanse  síntomas  de  un  absceso  en  el  mediastino  por 
la  falta  de  disnea,  opresión  y  dolores  que  estas  colecciones  acusan^ 
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auaque  si  pensaba  que  pudiera  ser  causa  de  la  tuinoración  paraes- 
(emal  la  inñltración  ó  la  infección  que  hubiera  podido  originar  el 
gran  absceso  del  cuello,  que  tan  tardíamente  llegó  á  cicatrizar. 

Fricciones  con  pomada  mercurial  al  punto  inflamado  y  la  opinión 
de  que  continuara  con  el  tratamiento  especiñco  de  su  siñlis,  fueron 
mis  consejos  á  la  enferma ;  pero  á  los  pocos  días  me  pidió  la  opera- 
rSj  porque  los  dolores  se  habían  acrecentado  y  la  inflamación  au- 
mentó hasta  formar  un  absceso  mayor  que  un  huevo  de  gallina. 

Había  alguna  fluctuación  percibida  á  través  de  un  tejido  duro, 
que  me  hacia  suponer  se  trataba  de  un  absceso  subperióstico. 

Convine  operar  la  enferma  al  día  siguiente  anestesiándola,  por- 
que suponía  encontrarme  con  alguna  osteítis  ó  caries,  que  tuviera 
que  hacer  disecciones  de  colgajos  para  descubrir  cuanto  existiera 
de  enfermedad  en  el  hueso. 

En  la  mañana  del  otro  día  la  anestesié  con  cloroformo  y  la  hice 
una  incisión  vertical  de  8  centímetros  en  el  centro  del  esternón,  que 
dio  salida  á  gran  cantidad  de  pus  Comprendía  la  incisión  todos  los 
tejidos  blandos,  y  apareció  el  esternón  desnudo,  sin  periostio,  más 
hacia  la  mitad  derecha,  hasta  quedar  <lescubiertas  las  cabezas  de  la 
segunda  y  tercera  costilla.  Otra  incisión  horizontal,  en  cruz  sobre 
la  primera,  y  la  disección  de  los  cuatro  colgajos  resultantes,  me  pu- 
sieron á  la  vista  de  la  región  careada.  El  esternón  apareció  sin  pe- 
riostio, desde  por  encima  de  la  unión  del  puño  con  el  cuerpo,  unos  2 
centímetros,  hasta  4  ó  5,  por  debajo.  Hacia  el  lado  derecho  se  exten- 
día la  caries  á  las  dos  costillas  referidas,  que  estaban  muy  aumen- 
tadas de  volumen,  así  como  sus  cartílagos  articulares.  El  tejido  óseo 
era  muy  blando,  y  fácilmente  con  los  dedos  y  la  cucharilla  de  Fara- 
beuf  se  deshacía,  hasta  que  creí  bien  limpia  toda  la  superfície  ca- 
reada. Una  cauterización  con  cloruro  de  zinc  y  la  colocación  de 
gasa  yodofórmica  rellenando  la  herida,  terminaron  la  operación. 

La  enferma  no  tuvo  fiebre,  se  sintió  bien,  y  todo  aparentaba  una 
pronta  curación.  Mas  no  fué  así;  según  se  cerraba  la  herida,  volvían 
los  dolores,  la  supuración  no  disminuía  y  los  reconocimientos  he- 
chos con  sondas  y  estiletes  metálicos  daban  idea  de  que  la  caries  se- 
guía por  puntos  diferentes  del  esternón. 

Nueva  operación  al  mes  de  la  anterior  y  más  raspados  se  hicie- 
ron, con  la  esperanza  de  que  sería  aquella  vez  mejor  coronado  el 
éxito  de  mi  trabajo. 

Poco  duró  la  mejoría:  unos  días  después  volvía  la  enferma  á  que* 
jarse  de  dolores,  se  demacraba  considerablemente,  no  comía  ni  don- 
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xnfa^y  mi  confianza  en  aquellas  operaciones  y  en  el  resultado  del  tra- 
tamiento especifico  desaparecían  ante  la  realidad  del  estado  de  gra- 
vedad de  la  enferma. 

Una  tercera  operación  me  obligaba  á  hacer  semejante  caries  sin 
confianza  en  el  resultado,  pero  decidido  á  descubrir  y  á  ejecutar  todo 
cuanto  me  sugiriera  la  curación  de  aquella  paciente  y  confiada  en- 
ferma, que  asi  tan  discrecionalmente  se  sometía  á  mis  consejos  y 
ponía  su  vida  en  mis  manos  demandándome  la  salud. 

En  verdad  que  no  está  uno  acostumbrado  á  encontrar  en  la  prác- 
tica particular  enfermos  tan  fervorosos,  que  semejante  número  de 
veces  se  sometan  á  cruentas  operaciones, sin  desear  siquiera  conocer 
las  opiniones  de  otros  profesores,  ni  replicarla  familia  en  momentos 
de  aconsejar  una  idéntica,  si  bien  más  grande  operación. 

Mi  celo  en  este  caso  sentía  el  acicate  de  corresponder  á  tan  gran  • 
de  confianza  como  hacía  la  enferma  en  mi  persona,  y  el  ánimo  me 
lo  estimulaba  deseando  vehementemente  que  aquella  tercera  opera- 
ción fuera  coronada  del  más  feliz  éxito. 

Nueva  incisión  vertical,  que  arrancaba  á  2  centímetros  de  la  hor- 
quilla esternal  y  se  extendía  hasta  14  centímetros,  cruzada  por  el 
centro  de  otra  incisión  de  12  centímetros,  en  sentido  transversal, 
permitieron  disecar  cuatro  grandes  colgajos  que  dejaron  al  descu- 
bierto el  puño  y  más  de  los  dos  tercios  superiores  del  cuerpo  del  es 
ternón. 

La  unión  de  estas  dos  piezas  aparecía  muy  abierta  y  cariadas 
sus  facetas,  lo  mismo  que  las  costales  y  las  de  las  cabezas  de  las  cos- 
tillas derechas  segunda,  tercera  y  cuarta.  Los  cartílagos  articulares 
estaban  necrosados,  y  en  el  cuerpo  del  esternón  aparecían  dos  agu- 
jeros muy  redondos  :  uno  en  medio,  de  1  centímetro  de  fondo,  y  otro 
lateral;  que  atravesaba  todo  el  hueso  hasta  tocarse  el  periostio  pos- 
terior ó  la  aponeurosis.  Parecían  estos  agujeros  como  el  de  Rioian, 
que  algunas  veces  suele  encontrarse  en  la  línea  media  y  abajo  del 
cuerpo  del  esternón.  Y  por  ser  dos,  por  estar  más  altos  que  el  que 
acabo  de  expresar,  y  colocado  uno  en  el  lado  derecho  del  hueso, 
convencíame  de  que  eran  producidos  por  la  caries. 

Con  cincel  y  gubia  levanté  cuanto  vi  enfermo  en  los  hhiesos,  los 
raspé  también  severamente  é  igualé  los  dentellones  que  resultaban 
en  la  superficie.  Lo  mismo  hice  con  toda  la  cara  anterior  y  las  super- 
ficies articulares  de  las  costillas,  y  no  practiqué  una  toracoplastia  de 
las  tres  costillas,  porque  estuve  convencido  de  que  quedaron  libres 
de  parte  alguna  careada.  Esta  vez  tuve  que  ligar  la  arteria  mama* 
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ría  interna.  Cautericé  la  herida  y  la  rellené  de  gasa  yodoíórmica, 
como  en  las  dos  operaciones  anteriores. 

Conocía  yo  todo  lo  más  valioso  que  se  ha  publicado  en  resecciones 
del  esternón.  La  mayor  parte  de  las  veces  extrayendo  secuestros  ne- 
crosados»  más  bien  que  resecando  grandes  porciones  ó  piezas  ente- 
ras del  hueso,  aunque  pomposamente  se  suele  leer  el  epígrafe  de 
«resección  del  esternón»,  y  luego  resulta  una  parte  ó  un  secuestro 
más  ó  menos  libre,  operaciones  que  son  las  que  verdaderamente  se 
han  ejecutado. 

Asi  y  todo,  alentando  curar  mi  enferma,  sentíame  dispuesto  á  ha- 
cerla mayor  operación  de  la  que  acabo  de  describir;  y  cuándo  vi 
que  no  tenia  más  grande  cosa  que  hacer,  pensé  mucho  en  la  eñcacia 
del  tratamiento  especlñco,  el  medio  más  seguro  de  triunfar  de  aquel 
insidioso  estado,  que  me  producía  un  empacho  quirúrgico. 

Pasaron  tres  semanas  y  la  enferma  no  se  la  vela  curar,  y  seguía 
tratándose  lasiñlis  con  inyecciones  mercuriales,  sin  cambiarlas  por 
las  fricciones  que  yo  la  aconsejaba  para  la  caries  sijtlitica  que  pade- 
cía. Creía  ella  que  aquella  modificación  en  el  tratamiento  de  su  diá- 
tesis no  influirla  decididamente  en  la  curación,  y  cuando  no  me  vio 
dispuesto  á  más  operaciones,  entonces  sintió  dudas  y  la  familia  me 
significó  la  idea  de  una  consulta. 

Acordábame  de  otro  caso  extraño  de  sífilis  de  la  mano  tratado  por 
mi  amigo  D.  Antonio  Martínez  Ángel  (1),  y  además,  por  su  merecida 
autoridad  en  enfermedades  de  los  huesos,  le  envié  esta  enferma  para 
que  la  curara  ó  me  dijera  su  opinión. 

En  el  tiempo  transcurrido  (unas  dos  semanas)  hasta  su  ida  á  Ma- 
drid, la  enferma  mejoró  notablemente,  cicatrizando  la  superficie 
cruenta  y  desapareciendo  el  dolor  y  la  inflamación  que  antes  sen- 
tía, p^ro  la  herida  continuaba  supurando.  El  tratamiento  que  seguía 
era:  lavados  con  sublimado  al  1  por  2000;  cauterizaciones  con  clo- 
ruro de  zinc,  al  10  por  100,  alternando  con  toques  de  tintura  de  yodo 
cada  tres  ó  cuatro  días,  y  gasa  yodofórmica  al  10  por  100.  Al  inte- 
rior^  yoduro  é  inyecciones  hipodérmicas  periódicas  hidrargíricas. 

La  enferma  deseaba,  y  con  razón,  vehementemente  curarse,  el 
viaje  estaba  decidido  y  yo  desconfiado  del  éxito  para  llegar  á  la 
anhelada  curación.  Todo,  pues,  nos  inducía  á  los  dos  el  mismo  pen- 
samiento, y  con  una  breve  nota  que  le  hice  del  caso,  fué  á  consultar 
con  el  ilustre  osteópara,  mi  querido  amigo. 

(1)  JS#vw<a  Ibero-Arntrieima  de  Ctenciot  Médicat,  Diciembre,  1890. 
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Bien  pronto  volvió  la  enferma  de  Madrid,  con  una  carta  del  doctor 
Martínez  Ángel,  asegurándome  que  el  tratamiento  de  su  sífilis  con 
yoduro  y  fricciones  de  pomada  mercurial  «serían  el  único  capaz  de 
curar  la  rebelde  caries  del  esternón»,  y  como  tratamiento  local  creía 
f  ser  suficiente  un  poco  de  xeroformo,  aplicado  cada  día  á  la  herida». 

Agradecía  esta  opinión,  más  que  como  confirmación  de  la  mía, 
porque  la  enferma  volvió  satisfecha  de  su  consulta  y  convencida, 
sobre  todo,  de  que  no  habría  de  curarse  con  nuevas  operaciones. 

Seguimos  el  tratamiento  especifico,  y  dos  ó  tres  meses  después  la 
enferma  se  curó,  resultando  con  las  extensas  cicatrices  que  apare- 
cen en  el  grabado  de  la  página  324. 
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6DifABxo:  I.  ün  nnevo  midriático,  el  bromuro  de  metilatropina.— II  Estudio 
comparativo  entre  la  cocaína  natural  y  la  artificial.  —III.  Glaucoma  se- 
cundario por  catarata  senil  hipermadura.  —  IV.  De  la  importancia  de  la 
dionina  en  terapéutica  ocular.  —  Y.  De  la  queratitis  supurada  en  el 
hombre. 

I.  Un  nuevo  midriático  acaba  de  aparecer  en  el  campo  de  la  tera- 
péutica ocular.  Es  el  bromuro  de  metilatropina.  Vaubel  presentó  el  9 
de  octubre  próximo  pasado  una  nueva  sal  de  atropina,  que  tiene  una 
acción  menos  prolongada  y  menos  intensa  que  el  sulfato  general- 
mente usado.  Dicha  nueva  sal  es  un  bromhidrato  de  metilatropina, 
cuya  fórmula  es  C*'H"NO'Br.  Cristaliza  en  láminas  blancas,  solu- 
bles en  el  agua,  su  toxicidad  es  mucho  menos  intensa  que  la  del  sul- 
fato y  sus  propiedades  son  las  mismas,  pero  en  un  grado  menos  in- 
tenso. 

Vaubel,  que  ha  empleado  dicho  medicamento  en  seis  enfermos»  ha 
conseguido  una  midriasis  máxima  con  2  gotas  de  una  disolución  al  1 
por  100.  La  midriasis  producida  por  el  bromuro  de  metilatropina  dice 
Vaubel  que  desaparece  á  las  cuatro  horas,  en  tanto  que  la  debida  & 
la  atropina  persiste  tres  ó  cuatro  dias. 

Darier  ha  estudiado  con  gran  cuidado  la  acción  del  bromhidrato 
de  metilatropina,  comparándola  con  la  de  los  otros  midriásicos. 
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Ha  asociado  además  dicho  medicamento  á  la  cocaína,  aprove- 
chando la  acción  que  tiene  este  medicamento  de  ampliar  la  facultad 
de  los  mldriáticos.  Emplea  la  siguiente  disolución  : 

Bromhidrato  de  me  tila  tr  opina 0^  gramos. 

Clorhidrato  de oooalna..... 0*10       * 

Af^ua  destilada 10       — 

Disaélvase. 

Una  gota  de  este  colirio  produce  una^  dilatación  pupilar  máxima 
en  treinta  y  cinco  ó  cincuenta  minutos  con  una  paresia  inapreciable 
de  la  acomodación  en  los  miopes  y  emmétropes,  y  muy  poco  molesta 
y  de  corta  duración  en  los  hipermétropes  y  présbitas. 

Los  mismos  resultados  ha  obtenido  Darier  con  la  euítalmina^  que 
es  el  medicamento  hasta  ahora  preferible  para  los  exámenes  oftal- 
moscópicos. 

Las  conclusiones  que  ha  sacado  Darier  de  sus  estudios  son  las  si- 
guientes: 

1.*  El  bromhidrato  de  metilatropina  es  un  precioso  sucedáneo  del 
sulfato  de  atropina,  que  carece  de  ciertos  inconvenientes  que  tiene 
este  medicamento. 

2.*  A  dosis  elevadas  y  í*epetidas  (solución  al  1  y  al  2  por  100),  el 
bromhidrato  de  metilatropina  tiene  la  misma  acción  que  el  sulfato 
sobre  la  pupila  y  sobre  la  acomodación. 

3.^  A  dosis  medias  (solamente  una  gota  de  una  solución  ai  1  por 
100),  la  midriasis  puede  durar  poco  más  de  veinticuatro  horas,  pero 
la  parálisis  de  la  acomodación  desaparece  en  algunas  horas. 

4.*  Con  dosis  débiles'(una  gota  de  solución  al  medio  por  100,  com- 
binada á  1  por  100  de  cocaína),  se  puede  obtener  una  dilatación  muy 
considerable  de  la  pupila  con  una  paresia  apenas  apreciable  de  la 
acomodación. 

Por  tanto,  prácticamente,  el  sulfato  de  atropina  y  el  yodhidrato  de 
escopolamina  son  los  midriáticos  que  deben  escogerse  en  el  trata- 
miento de  las  iritis  conñrmadas  y  en  todos  los  casos  en  que  se  quiera 
romper  las  sinequias  indianas  ó  mantener  la  pupila  ampliamente  y 
por  mucho  tiempo  dilatada.  También  están  indicados  en  los  casos  en 
que  sea  urgente  el  paralizar  la  acomodación  por  cierto  tiempo. 

Por  el  contrario,  la  metilatropina  presta  grandes  servicios  cuando 
se  trata  de  establecer  el  diagnóstico  de  una  iritis  incipiente.  Si  no  hay 
iritis,  la  dilatación  producida  por  el  midriático  es  mucho  más  peque- 
ña que  si  se  hubiese  instilado  el  sulfato  de  atropina.  Si  hay  iritis,  se 
continuarán  las  instilaciones. 
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Cuando  se  trate  de  determinar  la  refracción  estática  del  ojo«  la 
metilatropiná  puede  reemplazar  perfectamente  6  la  homatropína, 
cuyo  precio  es  muy  elevado. 

Para  los  exámenes  oftalmoscópicos  en  que  la  dilatación  de  la  pu- 
pila es  indispensable,  la  metilatropiná  cocainizada  obra  del  mismo 
modo  que  la  euftalmina,  que  era  hasta  aqui  el  único  midriático  que 
apenfiís  paraliza  la  acomodación. 

La  metilatropiná  está,  por  lo  tanto,  llamada  á  llenar  un  papel  d& 
los  más  importantes  en  terapéutica  ocular  {La  Clinigue  oftalmología 
que,  10  noviembre  1902). 

II.  Los  Dres.  Carmelo  Lazzaro  y  Vicenzo  Traína  (de  Palermo)  han 
hecho  un  estudio  comparativo  entre  la  cocaína  natural  y  la  artífl- 
cial.  Con  frecuencia  es  notada  por  los  médicos  la  variabilidad  de 
acción  de  la  cocaína,  y  como  esta  substancia  puede  extraerse  de  las 
hojas  de  coca  ó  bien  obtenerse  por  vía  sintética,  dichos  autores  han 
emprendido  una  serie  de  experimentos  en  animales  de  sangre  ca- 
liente y  aun  en  el  hombre,  para  estudiar  comparativamente  la  acción 
de  una  y  otra  cocaína. 

Acción generaL^Consiñie  en  temblor,  alucinaciones,  movimientos 
anormales,  accesos  convulsivos  y  aun  tétanos  y  midriasis,  con  fijeza 
de  la  mirada.  Esta  acción  es  igual  en  una  y  otra  cocaína,  notándose 
sólo  que  la  absorción  de  la  artificial  es  más  lenta,  que  los  fenómenos 
tóxicos  provocados  por  ésta  son  de  mayor  duración,  pero  la  toxici- 
dad de  la  cocaína  sintética  es  menor  que  la  natural. 

Acción  sobre  las  diversas  funciones.— Respiración:  FrecMenciB.  tna," 
yorde  los  actos  respiratorios;  igual  con  las  dos  cocaínas.— Circato- 
ción :  Aumento  de  la  frecuencia  de  los  latidos  cardiacos  y  de  la  pre- 
sión sanguínea  y  notable  constricción  de  los  vasos;  mayor  con  la  co- 
caína artificial.— Temperatura:  Se  eleva  2  ó  3  grados  con  las  dos  co- 
caínas. 

El  poder  anestésico  se  manifiesta  igual  en  las  dos  cocaínas,  según 
observaciones  sobre  el  hombre. 

Los  autores  terminan  con  estas  conclusiones :  1.',  ninguna  diferen- 
cia química  existe  entre  la  cocaína  natural  y  la  artificial;  2.^  una  y 
otra  presentan,  con  poca  diferencia,  los  mismos  efectos  en  los  ani- 
males de  sangre  caliente;  3.',  el  poder  anestésico  de  ambos  produc- 
tos es  igual  (Anales  de  Oftalmología,  de  Méjico,  abril  1902). 

III.  El  Dr.  M.  Uribe  Troncóse  presentó  á  la  Sociedad  Oftalmológi- 
ca Mejicana,  en  su  sesión  de  6  de  febrero  de  1902,  la  siguiente  obser- 
vación de  glaucoma  secundario  por  catarata  senil  hipermadura. 
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Señora  de  sesenta  años,  que  habla  sido  operada  de  catarata  senil 
en  el  ojo  derecho^  sobreviniendo  una  hernia  dellris,  cuya  cicatriz,  al 
cabo  de  seis  meses,  dio  paso  á  agentes  ñogógenos,  que  dieron  lugar  á 
panoftalmitis  y  á  pérdida  del  ojo.  Temerosa  la  enferma  de  un  se- 
gundo accidente,  no  se  dejó  o'perar  el  otro  ojo,  en  el  que  tenía  otra 
catarata  ya  madura  desde  la  primera  intervención.  El  5  de  septiem- 
bre de  1901  (cinco  años  después),  el  ojo  izquierdo  comenzó  repentina- 
mente á  ser  sitio  de  fuertes  dolores  que  la  privaban  de  todo  reposo. 
Al  examinarle  el  Dr.  Uribe  encontró  todos  los  síntomas  de  un  glau- 
coma  agudo  en  este  ojo :  ligero  edema  de  los  párpados;  inyección 
bulbar  muy  viva;  pupila  dilatada  y  ocupada  por  el  cristalino  opaci- 
ficado  y  T4-2.  Al  siguiente  día  procedió  á  practicar  una  iridectomla, 
y  en  la  misma  sesión  extrajo  el  cristalino.  Al  hacer  la  diséisión  de  la 
cápsula  salieron  gran  cantidad  de  materias  corticales  liquidas  y  el 
núcleo  duróse  escapó,  cayendo  detrás  del  irisen  el  vitreo,  de  donde 
fué  extraído  con  el  asa  dé  Snellen  sin  pérdida  de  este  humor. 

Las  consecuencias  fueron  buenas :  los  dolores  desaparecieron  in- 
mediatamente y  la  herida  cicatrizó  al  sexto  día.  En  la  actualidad, 
seis  meses  después  de  operada  con  +8  dioptrías,  asociada  á  cil.4-2 
dioptrías  y  eje  120®,  tiene  V  =  */,.  El  ojo  tiene  su  tensión  normal,  no 
está  inyectado,  los  dolores  no  se  han  vuelto  á  presentar;  la  pupila 
reacciona  bien,  y  al  oftalmoscopio  puede  observarse,  á  través  de 
medios  completamente  transparentes,  una  papila  pequeña  sin  ex- 
cavación y  tiene  en  su  parte  externa  una  medía  luna  miótica. 

La  desaparición  completa  de  todos  los  fenómenos  después  de  la  in- 
tervención hace  creer  al  autor  que  la  hipertensión  fué  debida  á  la 
acumulación  en  la  cámara  anterior  de  una  gran  cantidad  de  mate- 
riales albuminoideos  dependientes  de  la  absorción  de  la  catarata  se- 
nil (Anales  de  Oftalmologia,  de  Méjico,  abril  1902). 

IV.  Luniewsky,  de  Cracovia,  ha  publicado  un  trabajo  sobre  la  im- 
portancia terapéutica  de  la  dionina  en  oculística.  Hace  uso  de  diso- 
luciones al  0'5, 1,  2, 5  y  10  por  100,  de  pomada  al  25  por  100  y  de  polvo 
al  natural. 

Según  la  concentración  de  la  solución,  se  produce  en  seguida  ó 
después  de  algunos  minutos,  una  sensación  de  quemadura  y  después 
de  tensión  en  la  órbita  y  en  la  frente,  con  un  poco  de  cefalalgia  algu- 
nas veces.  Después  (sobreviene  una  sensación  de  dulce  calor  con 
analgesia  ocular  más  ó  menos  marcada. 

El  edema  conjuntival  y  parpebral  es  algunas  veces  tan  intenso  (so- 
bre todo  en  los  linfáticos  y  arterioesclerósicos)  que  el  ojo  apenas  pue- 
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de  abrirse,  permaneciendo  cerrado  dos  ó  tres  horas.  El  autor  no  ha 
observado  estornudos. 

La  córnea  adquiere  un  aspecto  brillante,  muy  claro;  presenta  al- 
gunas veces  un  ligero  grado  de  anestesia. 

La  cámara  anterior  y  la  pupila  no  sufren  cambio  alguno;  sucede 
lo  mismo  Á  la  acomodación.  Todos  los  síntomas  se  atenúan,  para 
desaparecer  en  tr^s  ó  cinco  horas. 

Cuanto  más  frecuentes  son  las  instilaciones  de  dionina,  menos  se 
presentan  los  fenómenos  de  reacción.  Asi,  es  conveniente  empezar 
por  dosis  débiles  que  se  aumentan  progresivamente  hasta  la  dionina 
en  polvo. 

El  autor  ha  hecho  experimentos  en  más  de  100  enfermos,  y  resume 
susestudiod  en  las  siguientes  conclusiones : 

1.*  En  la  conjuntioitisy  blefaritis  agudas,  la  dionina  apenas  produ- 
ce una  mejoría  subjetiva. 

2.*  En  la  quera (ocon/untioitis  Jtictenular,  produce  más  bien  agra- 
vación, pero  disminuye  la  fotofobia  y  el  blefarospasmo. 

3.*  El  pannm  granuloso  se  aclara  un  poco. 

4.^  En  la  xerosís  la  mejoría  es  insigniñcante. 

5.^  En  los  leucomas  cornéanos  antiguos,  ningún  resultado;  en  las 
inñltraciones  parenquimatosas  ligeras,  muy  buenos  resultados. 

6.*  En  la  úlcera  corneana  con  hipopión,  ningún  resultado. 

7.*  En  las  quemaduras  cornéanos  por  la  cal,  hay  transparencia  rá- 
pida de  la  infiltración  corneana. 

8.*  En  lai3  erosiones  traumáticas  de  la  córnea,  como  en  las  heridas 
corneanas  ó  esclerales,  ningún  resultado. 

9.^  En  las  afecciones  del  saco  lagrimal^  los  lavados  con  dionina  ai 
1  ó  al  2  por  100  dieron  buen  resultado,  pero  doloroso. 

10.*  En  la  iritis,  la  acción  de  la  dionina  es  de  las  más  favorables, 
calma  el  dolor  y  ayuda  á  la  atropina.  Algunas  veces  antiguas  sine- 
quias  se  rompen  bajo  la  acción  de  la  dionina  en  polvo. 

11.*  Las  opacidades  del  cuerpo  oiireo  y  el  desprendimiento  de  la  re- 
tina,  se  mejoran  algunas  veces;  observó  el  autor  un  caso  de  despijen- 
dimiento  que  había  resistido  á  otros  medios. 

En  un  arterioesclerósico  con  hemorragias  retinianas,  la  dionina 
provocó  una  nueva  hemorragia. 

12.*  En  el  glaucoma  agudo  y  crónico,  ningún  resultado. 

El  profesor  Wiecker  Kiewicz,  en  cuya  Clínica  fueron  recogidos 
aquellos  datos,  formula  las  siguientes  conclusiones : 

1.*  La  dionina  provoca  algunas  veces  el  estornudo 
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2.*  La  pupila  no  se  dilata  por  la  dionina,  pero  la  absorción  de  los 
exudados  facilita  la  acción  de  la  atropina. 

3/  La  acción  favorable  de  la  dionina  en  el  desprendimiento  de  la 
retina  se  explica  por  su  poderosa  acción  linfagoga. 

4.*  La  acción  analgésica  no  se  produce  siempre,  y  cuando  se  mani- 
fiesta hay  que  atribuirla  á  la  regularizaciónde  la  corriente  linfática. 
{Archives  de  Medicine et  de  Chirurgie  apedales^  núm.  4, 1902). 

V.  Cada  vez  se  conñrma  mejor  que  en  ciertas  úlceras  graves  de 
la  córnea,  que  conducen  á  la  perforación,  las  capas  corneanas  pro* 
fundas  y  la  membrana  de  Descemet,  pueden  excepcional  mente  per- 
forarse antes  que  la  ulceración  haya  penetrado  hasta  allí,  y  que  esta 
perforación  posterior  puede  jugar  un  gran  papel  en  la  perforación 
comeana. 

Hertel  ha  hecho  un  estudio  detenido  de  la  queratitis  supurada  en 
el  hombre,  basado  en  el  examen  anatómico  de  19  ojos  atacados  de 
ulceraciones  corneanas,  habiendo  llegado  á  formular  las  siguientes 
conclusiones : 

1.^  Los  microbios  patógenos  encontrados  con  más  frecuencia» 
eran  los  neumococcus,  rara  vez  había  estreptococcus. 

2.*  La  extensión  de  las  partes  necro^adas,  está  en  razón  de  la  can- 
tidad de  microbios  contenidos  en  la  córnea.  La  zona  de  resección^ 
es  decir,  de  infiltración  celular,  se  encuentra  generalmente  á  una 
cierta  distancia  del  foco  microbiano  y  hacia  afuera  de  las  partes  ne- 
crosadas. 

3.*  En  dos  casos  de  úlceras  de  estreptococcus,  la  úlcera  tenía  cier- 
ta tendencia  á  profundizar.  En  casos  de  neumococcus,  la  úlcera  tie- 
ne más  bien  tendencia  á  extenderse  en  superficie. 

4/  Una  parte  al  menos  de  las  células  jóvenes  infiltradas  en  la  cór- 
nea, proceden  de  la  proliferación  mitósica  de  las  células  corneanas 
ñjas.  Las  primeras  mitosis  de  estas  células  se  presentan  lejos  de  la 
úlcera;  más  tarde,  se  presentan  en  toda  la  extensión  de  esta  mem- 
brana. 

5.*  En  cierto  número  de  casos,  se  produce  una  perforación  precoz 
de  la  membrana  de  Descemet,  es  decir,  una  perforación  que  no  tiene 
ninguna  relación  de  continuidad  con  la  úlcera.  El  estado  glaucoma- 
toso  del  ojo  parece  favorecer  la  perforación  precoz  de  la  membrana 
de  Descemet.  Parece  que  esta  perforación  puede  cicatrizar  sin  que 
el  proceso  llegue  á  la  perforación  de  la  córnea 

6.^  La  perforación  precoz  de  la  membrana  de  Descemet,  parece 
ser  un  efecto  histolítico  del  pus  contenido  en  la  cámara  anterior.  La 
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regla»  sin  embargo»  es  que  la  perforación  comeana  resulte  exclusi* 
mámente  de  la  progresión  de  la  úlcera  hacia  la  profundidad. 

7.*  Frecuentemente^  una  parte  de  la  úlcera  se  cicatriza,  es  decir, 
se  cubre  de  epitelium,  en  tanto  que  progresa  por  otros  puntos. 

8.^  Las  células  del  pus  del  hipopión,  proceden  sobre  todo  del  iris. 
Sin  embargo,  en  ciertos  casos  la  parte  de  hipopión  próxima  al  iris 
es  más  pobre  en  células  que  la  situada  delante  próxima  á  la  córnea. 

9/  Hertel  ha  encontrado  excepcionalmente  migraciones  abundan- 
tes de  pigmentum  de  la  retina  iridiana,  como  Nüel  las  ha  descrito. 

10.^  Excepcionalmente,  en  caso  de  hipopión,  se  encuentra  pus  en 
la  superficie  interna  del  cuerpo  ciliar.  {Archives  (Pophtalmologie, 
octubre,  1902). 

BIBUOGKAFÍA 


DON  JOS]É  MONMBNBU 

D«  las  Socl«dtdM  MpafloU  j  fnneaM  d«  Blf^eo«. 


HieiBUR  DB  LOS  TBABAJAD0BB8  T  KBFKBMBDADBfl  DB  LOS  JOBHALBBOS,  pOF  sl  dOO» 

tor  D.  Ambrosio  Bodrigaez  y  Bodrlgues.  Gijón,  1908« 

Un  libro  de  442  páginas,  con  numerosos  grabados,  fototipias  y  lá- 
minas litográficas,  es  la  obra  recientemente  publicada  por  el  ilustran- 
do médico  de  Gijón,  Profesor  del  Instituto  de  Terapéutica  operatoria, 
Dr.  Rodríguez  y  Rodríguez,  acerca  de  la  higiene  de  los  obreros. 

La  Higiene  es  algo  más  que  el  medio  de  preservarse  de  las  enfer- 
medades, con  ser  mucho  esto;  es  la  ciencia  de  la  vida,  la  que  da  fór- 
mulas para  crear  razas  fuertes,  proporciona  medios  de  longevidad  j 
suministra  elementos  para  lograr  la  más  alta  dicha,  la  dicha  de  vi- 
vir. A  la  Higiene  ha  de  acudir  el  estadista  para  resolver  el  problema 
social,  que  no  es  sólo  cuestión  de  salarios,  ni  de  subsistencia,  ni  de 
horas  de  labor,  sino  que  lleva  envueltos  asuntos  de  tatita  transcen- 
dencia como  la  protección  de  la  mujer  y  del  niño,  el  estudio  de  los 
accidentes  del  trabajo  en  cada  una  de  las  industrias  y  artes  mecáni- 
cas, la  construcción  de  casas  para  obreros,  los  peligros  y  consecuen- 
cias del  alcoholismo,  y  tantos  otros  que  caen  de  lleno  en  los  domi- 
nios de  esa  ciencia,  y  á  ella  ha  acudido  también,  en  su  cualidad  de 
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médico/el  Dr.  Rodríguez,  para  estudiar  las  influencias  nocivas  á  la 
salud  de  los  trabajadores,  la  higiene  de  las  fábricas,  las  eníermeda* 
des  producidas  por  las  diferentes  industrias  y  ios  medios  proftlácti- 
C06  para  atenuar  sus  estragos,  exponer  consideraciones  de  econo- 
mía social  con  motivo  de  cuanto  se  ha  hecho  y  puede  hacerse  por  el 
obrero,  y  contribuir  asi  al  movimiento  de  opinión  que  en  favor  del 
proletariado  hay  en  todas  partes,  y  á  cuya  cabeza  figuran  en  Astu- 
rias ilustres  profesores  de  la  Universidad  de  Oviedo. 

Contiene  el  libro  abundancia  de  datos  y  noticias  de  interés  recopi- 
lados con  gran  conocimiento  de  la  materia  y  expuestos  en  estilo 
sencillo,  apropiado  al  carácter  popular  de  la  publicación.  Buena  par- 
te, está  dedicada  á  las  enfermedades  ocasionadas  por  el  cultivo  de 
los  diferentes  oficios,  y  aunque  cierto  desorden  ó  falta  de  trabazón  en 
el  método  expositivo  quizá  perjudique  á  la  vulgarización  de  la  obra, 
no  impedirá  que  por  la  exactitud  de  sus  referencias  y  el  buen  sen- 
tido de  su  autor  sea  muy  consultada,  ni  será  obstáculo  para  que 
el  erudito  Or.  Rodríguez,  nuestro  antiguo  compañero  en  El  Genio 
Médico- Quirúrgico,  logre  la  noble  y  humanitaria  aspiración  que  á 
realizar  su  empresa  le  moviera,  y  por  la  cual  merece  sinceras  feli- 
citaciones. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOOBDADKS  aENTtFlCAS 

BBAL   AOAD£HtA   DK   MEDICINA   D£   MADRID 
Sesián  del  dial  de  Enero  de  1908. 

El  af0Ón  en  lit  agoat  de  Pantlsota.  —  Bl  8r.  Taboada  empiesa  declarando 
que  el  asunto  de  que  se  trata  se  halla  en  la  actualidad  en  periodo  constitu- 
yente, que  desde  hace  tiempo  te  viene  sospechando  que  el  nitrógeno  del  aire 
no  es  enteramente  igual  al  que  se  obtiene  en  los  laboratorios ;  que  el  que  se 
halla  en  las  aguas  minerales  llena  indicaciones  especiales^y  que  el  argón  es 
más  soluble  en  el  agua  que  en  el  nitrógeno,  recibiendo  el  nombre  que  lleva 
por  ser  un  cuerpo  inerte^  como  el  nitrógeno,  y  ofreciendo  caracteres  espec- 
troscópicos  especiales. 

Afliade  que  el  argón  tiene  poca  aptitud  para  combÍDarse ;  parece  indife- 
rente á  todas  las  reacciones ;  se  acompsfia  del  helio  y  se  le  ha  encontrado  en 
las  aguas  minerales  de  Inglaterra,  Francia  y  en  las  nuestras  de  Pantioosa, 
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fuente  de  San  Agnstin,  casi  en  las  mismae  oondicionee  qne  en  el  aire,  y  e» 
de  presumir  qne  se  encuentre  en  las  demás  aguas  azoadas. 

El  6r.  Taboada  trata  después  de  la  acción  terapéutica  de  las  aguas  nitro- 
genadas en  sus  diversas  categorías ;  de  los  secretos  que  tales  acciones  en- 
cierran ;  de  lo  que  puede  presumirse  del  argón ;  de  los  efectos  que  con  dichas 
aguas  se  obtienen  en  el  tratamiento  de  las  afecciones  crónicas  del  aparato 
respiratorio,  cada  dia  más  acreditados,  y  de  la  notable  diferencia  que  existe 
entre  la  altitud  de  Panticosa  y  la  de  Caldas  de  Oviedo,  cnyas  aguas  tienen,  sin 
embargo,  la  misma  acción.  Termina  manifestando  que  el  argón  qne  acom- 
paña al  nitrógeno  en  las  aguas  minerales,  debe  gozar  de  propiedades  sedan- 
tes ;  que  en  nuestro  país,  las  aguas  minerales  están  más  olvidadas  qne  en 
ningún  otro,  y  que  no  deben  descuidarse  las  investigaciones  analíticas,  á 
fin  de  ir  aclarando  los  secretos  que  hoy  existen  en  esta  importantísima  ma- 
teria. 

£1  Dt.  Puerta  insiste  qu  cuanto  había  expuesto  en  la  sesión  anterior,  y 
especialmente  en  que  las  aguas  de  Panticosa  son  muy  alcalinas,  por  existir 
en  ellas  el  silicato  de  sosa,  creyendo  que  esa  propiedad  podrá  tener  más  in- 
ñuencia  que  el  argón  en  su  acción  terapéutica.  Habla  después  del  neón» 
krypton  y  xenón,  qne  se  han  considerado  como  polímeros  del  nitrógeno  y 
del  metargón,  atribuido  al  fósforo  empleado  en  el  análisÍB  del  aire.  Recuer- 
da que  el  antiguo  médico- director  de  Panticosa,  Dr.  Amús,  llamó  termazote 
al  nitrógeno  de  estas  aguas,  considerándole  más  activo  que  el  ázoe  ordina- 
rio ;  cree  que  el  argón  y  el  helio  son  más  inactivos  que  el  nitrógeno,  y  sos- 
tiene que  las  aguas  del  Lozoya  contienen  nitrógeno  y  argón ,  puesto  que 
en  ellas  se  encuentra  de  80  á  82  centímetros  de  aire  por  litro  de  agua. 

El  Sr.  Espina  lee  algunos  datos  referentes  á  la  existencia  del  argón  an 
las  aguas  minerales  del  extranjero,  de  los  Pirineos  franceses  y  de  Pantico- 
sa, debidos  al  Dr.  Moureau,  y  hace  constar  que,  según  este  químico,  el  ar- 
gón se  combina  con  el  calcio,  añadiendo  que  en  el  Congreso  de  Hidrología 
celebrada  én  fiiarritz,  á  que  asistió,  quedó  admitida  la  clase  de  aguas  mine- 
rales nitrogenadas ;  que  IMtitud  de  los  establecimientos  no  era  indiferente 
en  el  estudio  de  su  acción  terapéutica;  que  las  aguas  de  Panticosa  son  efica- 
císimas en  el  tratamiento  de  las  afecciones  catarrales  del  aparato  respiratorio, 
caracterizadas  por  alteraciones  morbosas  del  tejido  epitelial  y  no  por  agen- 
tes parasitorioB,  y  que  igualmente  son  útilísimas  en  las  predisposiciones  ca- 
tarrales y  en  los  catarros  recidivantes,  así  de  dicho  aparato  como  de  otra» 
partes  del  organismo  humano. 


ACADEMIA   M£t>IGO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  12  de  Enero  de  1908. 

Un  oasa  da  asplanaotomia.— El  Dr.  A.  Bravo:  Tengo  el  honor  de  presentar 
á  los  Sres.  Académicos  un  enfermo  que  ha  sufrido  la  extirpación  del  bazo,  y 
cuyo  modelo  en  cera,  obra  del  6r.  Zofío,  podéis  apreciar  también. 

£1  enfermo  es  un  joven  de  catorce  afios,  natural  de  Vallecas,  hijo  de  pa- 
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dres  MDOS  j  con  cuatro  harmanoB  qae  gosan  de  ignal  beneficio;  no  ha  pade- 
cido palndismo  ni  enfermedad  algnna  de  importancia  digna  de  mención. 

Desde  la  edad  de  seis  ó  siete  años  empezó  á  notar  sn  familia  qae  se  le 
•bnltalm  el  rientre,  coincidiendo  este  anmento  con  varias  epistaxis,  algnna 
de  ellas  tan  abundantes,  qae  necesitó  los  auxilios  de  la  medicina. 

Como  estos  síntomas  fueran  en  aumento,  sus  padres  decidieron  ingresara 
en  el  Hospital  Provincial,  ocupando  la  cama  núm.  8  de  la  sala  84  de  mí    ^ 
cargo. 

En  la  exploración  á  que  le  sometí  se  pndo  apreciar  que  tenia  un  tumor 
sitoado  en  el  hipocondrio  izquierdo,  debajo  de  las  últimas  costillas,  exten- 
diéndose hasta  cerca  de  la  fosa  iliaca  por  su  parte  inferior,  alcanzando  ha- 
cia dentro  los  limites  de  la  región  umbilical. 

Con  una  cara  externa  lisa,  un  borde  anterior  bien  limitado  y  una  cara  in- 
terna, movible  regularmente,  según  los  movimientos  impresos  á  la  cavidad 
abdominal. 

El  estado  general  era  el  de  un  anémico ;  el  análisis  de  la  sangre,  practica- 
do por  el  Dr.  Mendoza,  no  acusa  más  alteración  notable  que  una  ligera  dis- 
minución de  glóbulos  rojos ;  la  orina  no  presenta  alteración  de  interés  ni  se 
observa  nada  anormal  en  el  hígado  y  ganglios. 

Con  estos  datos,  diagnostiqué  una  esplenomegalia  idiopática,  pues  era  evi- 
dente que  no  podía  pensarse  en  la  leucémica  ni  en  la  palúdica. 

A  pesar  de  la  falta  de  antecedentes,  le  sotnetí  al  tratamiento  por  la  quini- 
na, arsénico,  hierro,  hidroterapia,  etc.,  etc.,  sin  conseguir  mejoría  ni  en  el 
estado  general  ni  en  las  dimensiones  del  tumor.  Razón  por  la  que  decidí  la 
intervención  quirúrgica  el  ¿  de  abril  de  1901. 

Cloroformizado  el  enfermito,  practiqué  la  laparotomía  media  snpraumbili- 
cal,  encontrando  la  masa  intestinal  por  delante  del  tumor,  con  grandes  adhe- 
rencias á  éste  y  entre  si.  Estas  se  fueron  desprendiendo  entre  ligaduras,  lo 
qne  noe  permitió  ver  que  el  tumor  estaba  formado  por  el  bazo, grandemente 
anmentado  de  volumen,  y  á  su  vez  alcanzar  el  pedículo,  colocando  en  él  una 
ligadura  en  masa  y  después  otra  en  cadena  con  seda,  excindiéndole  con  un 
corte  da  tijera.  El  peso  del  tumor  fné  de  850  gramos. 

Las  consecuencias  operatorias  han  sido  buenas,  pues  el  enfermo  curó  pron- 
to y  sin  complicaciones,  encontrándose  en  la  actualidad,  como  podéis  apre- 
ciar, fuerte,  sin  alteración  notable  de  la  sangre,  ni  infarto  de  ganglios  ni  del 
hígado,  en  una  palabra,  en  completo  estado  de  salud. 

Como  conclusiones  que  se  deducen  de  esta  historia,  pueden  anotarse : 

1.*  Que  la  eeplenectoroía  por  hipertrofia  simple  del  bazo  es  una  operación 
factible  y  de  buenos  resultados. 

2.*  Que  los  enfermos  que  han  sufrido  la  extirpación  del  bazo,  pueden  vi- 
vir en  buen  eetado  de  salud  y  sin  alteración  apreciable  de  la  sangre. 

S  *  Que  las  principales  contraindicaciones  de  la  esplenectomla  total  son 
las  adherencias  muy  fuertes  y  extensas,  cuyo  desprendimiento  laborioso, 
sobre  prolongar  demasiado  la  operación,  expone  á  hemorragias,  ya  de  la  cáp- 
sula, del  bazo  mismo  ó  de  su  pedículo. 

4.'  Que  en  casos  de  e^ta  naturaleza,  es  más  beneficioso  para  el  enfermo  ce- 
rrar la  herida  operatoria,  pues  se  registran  numerosos  casos  de  mejorías  no- 
tables y  de  hipertrofias  considerables  del  bazo,  que  disminuyeron  casi  por 
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completo  de  yolnmen  sólo  por  la  acción  inexplicable,  pero  positiva,  de  la  la- 
parotomía exploradora. 

El  Dr.  Ouedea  aplaudió  la  presentación  del  caso  clínico,  por  sns  resülta- 
tados  y  por  el  interés  que  la  cirogia  del  bazo  tiene  en  la  actualidad.  La 
compatibilidad  de  la  yida  j  normalidad  funcional  con  las  extirpaciones  del 
bazo,  han  autorizado  estas  interTcnciones.  Pero  las  relaciones  funcionales 
de  esta  Tiscera  con  el  hígado,  aparato  digestivo,  rifión,  otras  glándulas  vas- 
culares  sanguíneas,  sistema  ganglionar  y  medular  de  los  huesos,  así  como 
sus  facultades  retentivas  de  productos  tóxicos  y  aun  su  misión  hematopoié- 
tica,  no  estudiada  satisfactoriamente,  dejan  campo  extenso  de  investigación 
poco  adelantada,  á  pesar  de  que  la  asepsia  y  los  resultados  clínicos  permi- 
ten á  esta  cimgia  cierto  carácter  experimental.  No  ha  sucedido  aquí  como 
en  la  cirugía  del  sistema  nervioso  y  del  aparato  digestivo,  en  que  mucho 
debe  la  fisiología  á  la  terapéutica  quirúrgica. 

Algunos  enfermos  observados  con  hipertrofias  idiopáticas  ó  con  espleno- 
megalias  de  origen  palúdico,  han  permitido  al  disertante  muy  modesto  es- 
tudio y  experiencia  acerca  de  tan  interesantes  cuestiones. 

Tres  grupos  de  afecciones  esplénicas  cree  pueden  formarse  á  los  efectos 
quirúrgicos :  uno  en  que  las  hipertrofias  leucémicas,  los  infartos  esplénicos 
por  perturbaciones  circulatorias  bien  definidas,  el  bazo  en  degeneración 
amiloidea,  deben  ser  respetados  ;  otro  en  que  figuran  los  traumatismos  del 
bazo  (roturas,  heridas,  hernia,  bazo  móvil),  las  infiamaciones  terminadas 
por  suparación  y  los  tumores,  quistes  y  neoplasmas,  y  que  son  fuente  de 
muy  claras  intervenciones  quirúrgicas  ;  y  otro  constituido  por  grandes  in- 
fartos idiopáticos,  por  no  llamarles  desconocidos,  y  por  el  paludismo  y  al- 
guna otra  infección,  cuyas  lesiones  todavía  no  merecen  un  acuerdo  de  los 
patólogos  respecto  á  sus  indicaciones  quirúrgicas.  Aparte,  no  obstante,  en 
estos  casos  de  especiales  circunstancias,  de  la  leucemia  y  acaso  de  la  dis- 
minución del  coeficiente  urotóxico,  pueden  deducirse  contraindicaciones 
operatorias  muy  claras,  pues,  sobre  todo  la  primera,  ocasiona  la  muerte  de 
casi  todos  los  operados  que  la  padecen. 

Llama  la  atención  cuan  rápidamente  reponen  los  enfermos  sus  proporcio- 
nes globulares  después  de  la  esplenectomía,  á  la  que  sigue  constantemente 
rápida  oligocitemia;  esta  observación  la  ha  visto  comprobada  el  disertante 
en  un  caso  por  él  operado  de  esplenectomía  con  motivo  de  una  esplenome- 
galia  palúdica,  cuya  proporción  globular  antes  de  la  operación  de  1  por  490 
bajó  en  ocho  días  á  1  por  100,  reponiéndose  más  tarde,  pues  álos  veinticin- 
eo  era  de  1  por  800  y  normal  en  las  investigaciones  sucesivas. 

Dos  tiempos  operatorios  resultan  peligrosos :  la  separación  de  adherencias 
diafragmáticas  y  la  ligadura  de  los  vasos  extendidos  por  la  cara  cóncava  ó 
interna  del  bazo.  Al  separar  los  primeros  á  la  profundidad  en  que  se  manio- 
bra, ha  roto  el  peritoneo,  diafragma  y  pleura  varias  veces  Jonnesoo,  tenien- 
do que  suturar  en  muy  defectuosas  condiciones  estos  tejidos  y  muriendo 
bastantes  enfermos :  de  esto  deduce  una  de  las  contraindicaciones  de  la  ope- 
ración, las  adherencias  fuertes  y  extensas  de  esta  viscera,  que  estima  también 
el  Dr.  Ouedea,  hacen  inoperables  las  esplenomegalias  con  tales  alteraciones ; 
otra  es  el  volumen  del  tumor;  de  ambas  especies  ha  tenido  templos  en  la 
Clínica,  que  ha  desistido  de  operar  á  pesar  de  los  deseos  de  los  enfermos. 
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El  otro  tiempo  delicado  de  la  operación,  cb  el  aislamiento  y  ligadura  ee* 
parada  de  los  vasos. 

Como  tratamiento  para  las  esplenomegalias  inextirpables,  en  enfermos  no 
ieac^mioos,  porque  esta  contraindicación  es  absoluta,  se  han  propuesto  la- 
paiotomías,  exosplenopepsia  y  ligadura  de  vasos.  La  primera  ha  dado  algún 
resultado  por  procedimientos  fisiopatológicos ,  diñcilmente  explicables, 
quién  sabe  si  casualmente.  La  exosplenopepsia  ha  dado  algún  resultado ;  del 
Dr.  Ribera  sabe  un  caso,  pero  es  operación  arriesgada  y  poco  aplicable  pre- 
cisamente á  los  bazos  grandes  y  adherentes.  Respecto  á  la  ligadura,  sucede 
lo  mismo,  porque  el  aislamiento  de  los  vasos  requiere  manejar  el  bazo  hi- 
pertrófico de  manera  que  no  puede  hacerse  en  los  muy  voinminosos  y  fijos. 
Además,  de  esta  operación  no  se  citan  ejemplos  en  el  hombre,  y  los  experi- 
mentos de  Jonnesco  en  los  animales,  han  sido  fatales  en  todos  los  casos. 
Por  esto,  entiende  que,  aun  siendo  teóricamente  explicable  y  hacedero  lo 
propuesto  por  el  Dr.  Bravo,  los  estudios  hasta  ahora  realizados  no  autorizan 
su  ejecución 

Ls  enferma  operada  por  el  Dr.  Guedea,  está  buena  hace  ya  tres  afios. 

Termina  indicando  que  la  cirugía  del  bazo  es  campo  de  grandes  investi- 
gaciones por  su  obscuridad  y  escasas  observaciones  hasta  la  actualidad. 

El  Dr.  Mazo  :  Las  dificultades  expuestas  por  el  Dr.  Gnedea  para  ligar 
los  vasos  en  la  esplenectomía,  es  lo  que  me  mueve  á  exponer  un  caso  por 
mi  visto  hace  algunos  afios. 

Eo  una  mujer  que  habla  tenido  algunos  ataques  de  paludismo  y  presen- 
taba el  bazo  muy  grande,  se  le  practicó  la  esplenectomía,  ligando  muy  cui- 
dadosamente por  separado  y  en  masa  la  arteria  y  la  vena ;  al  día  siguiente 
empezó  á  crecer  rápidamente  el  número  de  leucocitos,  muriendo  la  enferma 
á  los  cuatro  días  al  ir  á  defecar,  con  síntomas  de  hemorragia  interna.  Efec- 
tivamente, en  la  autopsia  se  comprobó  que  había  muerto  de  hemorragia, 
pero  no  se  pudo  averiguar  de  dónde  procedía,  pues,  la  artería  y  la  vena  con 
su  coágulo,  pudiendo,  por  tanto,  afirmarse  que  por  allí  no  había  tenido  lu«> 
gar,  no  quedando  otra  explicación  que  suponer  había  quedado  sin  ligar  al- 
gún vaso  de  menor  importancia,  por  donde  se  verificó. 

Esteneate  pilárlea  benigna  oontaoutiva  á  una  úlcera  simple  en  una  hiperclerhf- 
4rica. — El  Dr.  Y^oüb  :  En  abril  del  iño  pasado,  se  presentó  en  mi  consulta 
Eufemia  Mateo  Velez,  de  veintidós  afios,  soltera,  natural  y  residente  en  Pe- 
fiaranda  de  Duero,  donde  se  ocupaba  en  l^as  faenas  domésticas  propias  á 
BU  sexo. 

Sns  padres  viven ;  nno  de  sus  abnelos  murió  de  una  cpostema»  en  el  higa- 
do,  nombre  con  el  cual  suelen  denominar  en  la  región  los  tumores  malignos. 
Ha  tenido  doce  hermanos,  de  los  cuales  seis  viven  y  murieron  los  otros  seis 
en  la  infancia. 

Sus  antecedentes,  fuera  de  la  dolencia  actual,  son  bien  escasos:  á  los  diez 
sfioe,  padeció  ccalentnras  gástricas»,  que  la  duraron  treinta  días.  Menstrua- 
da  desde  los  dieciséis  sin  trastorno,  su  período  dura  de  tres  á  cuatro  días, 
eii  de  buen  color  y  aparece  sin  molestias. 

8n  enfermedad  actual  comenzó  en  septiembre  del  afio  anterior  (1901)  por 
tin  dolorcillo  epigástrico,  sin  relación  con  las  comidas  y  aguas  de  boca 
abundantes,  claras  y  sosas,  que  la  aparecían  las  menos  veces  en  ayunas,  j 
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IftB  más  antes  ó  despaés  de  las  comidas;  estas  molestias  fueron  aumentando 
progresivamente  de  intensidad  hasta  primeros  de  diciembre,  que  los  dolo- 
res se  hicieron  tan  grandes,  que  la  impedían  estar  sentada  ni  quieta ;  sola 
encogiéndose  pedia  encontrar  algún  alivio,  pero  sin  que  para  lograrlo  pu- 
diera ponerse  las  manos  encima  de  la  parte  derecha  del  epigastrio,  por  la^ 
molestia  que  la  producía;  el  dolor  aparecía  inmediatamente  después  de  Ja^ 
ingestión  de  todo  alimento,  aunque  fuere  leche,  la  duraba  como  una  hora» 
cesando  poco  á  poco  para  estar  un  rato  bien,  al  cabo  del  cual  volvía,  aunque 
no  tomara  alimento ;  estas  crisis  dolorosas  era  general  que  fuesen  cuatro  al 
día ;  á  los  vómitos  de  aguas  claras  sustituyeron  en  la  primera  decena  de 
diciembre  los  acafetados,  algo  copiosos,  y  más  tarde,  los  alimenticios ;  en 
enero  se  verificaban  una  sola  vez  al  día,  por  la  noche,  en  cantidad  superior 
á  lo  ingerido ;  más  tarde,  vomitaba  dos  veces  al  día  abundantisimaraente  y 
avinagrado,  llegando  en  los  últimos  tiempos  á  efectuarlo  hasta  tres  veces  en 
las  veinticuatro  horas;  mas  entonces  ya  no  tenía  los  dolores  intensos  qne 
cuando  aquéllos  comenzaron;  el  vientre  siempre  se  sostuvo  estreñido  y  la 
desnutrición  be  hizo  cada  vez  más  acentuada. 

La  ineficacia  de  los  tratamientos  empleados  la  hicieron  acudir  á  nuestra 
consulta.  Pálida,  marchita  y  extraordinariamente  enflaquecida,  se  apreciaba 
bien  á  través  de  sns  paredes  abdominales,  algo  recias,  una  induración  in- 
traabdominal,  móvil  con  la  respiración,  del  tamaño  de  una  nuez  grande,  si- 
tuada  en  la  parte  derecha  y  algo  inferior  de  la  región  epigástrica;  el  estó- 
mago, grande  y  flácido,  estaba  descendido,  tenía  su  corvadura  mayor  por 
debajo  del  ombligo,  y  daba  grande  y  extenso  ruido  de  bazuqueo  en  ayunas, 
catorce  horas  después  de  la  última  comida ;  el  recogido  de  la  comida  de 
ETvald,  mostró  retención  alimenticia,  hiperclorhídria  de  8^2  por  1000,  acida 
clorhídrico  libre  y  ácido  láctico  manifiesto;  la  insuflación  probó  la  movili- 
dad normal  del  estómago.  . 

Con  estos  datos,  diagnosticamos  estenosis  pilórioa  benigna,  consecutiva  á 
úlcera  simple  en  una  hiperclorhídríca. 

La  dispusimos  régimen  albuminoideo  blando,  alcalinos  y  lavado  gástrico 
matntino ;  enseñada  á  lavarse,  se  fué  á  seguir  el  tratamiento  á  su  casa,  con 
la  indicación  de  que  si  con  el  tratamiento  dispuesto  no  se  mejoraba,  había 
de  ser  operada  para  obtener  su  curación. 

Volvió  el  28  de  mayo  dispuesta  á  ello,  puesto  qne  bahía  conseguido  sólo 
ligera  y  transitoria  mejoría.  El  Dr.  Cervera  juzgó  también  indispensable  la 
operación,  y  para  efectuarla,  la  dio  ingreso  en  la  Casa  de  Salud  de  Nuestra. 
Señora  del  Rosario. 

En  10  de  junio  la  hizo  una  gastroenterostomía  posterior  con  yeyunoye- 
nostomia,  procedimiento  en  Y  de  Ronx;  la  operación  fué  bien  soportada  y 
confirmó  el  diagnóstico.  No  hubo  incidencias  post  operatorias;  se  la  lavó  el 
estómago  á  las  veinticuatro  horas,  y  en  28  de  junio  marchó  curada,  pero  con 
encargo  de  venir  en  septiembre  á  reponer  por  prótesis  las  numerosas  piezas 
dentarías  que  la  faltaban. 

Ninguna  molestia  pertnrbó  su  restablecimiento,  rápido  y  completo,  al  ex- 
tremo de  ganar  1«S  kilos  (y  era  bajita)  en  un  mes ;  sólo  en  80  de  julio  tuvo  nni^ 
incidencia  aguda  con  retortijones  de  vientre  y  diarrea,  que  la  duró  dos  días. 
No  recobró,  sin  embargo,  bien  el  apetito  después  de  ella  y  la  aparecieron 
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agaaa  de  boca,  y  en  16  de  agosto  se  empezó  á  cinflar»,  después  de  comer,  sin 
dolor  ni  ardor;  á  primeros  de  septiembre  tavo  algún  emcto  agrio  y  comensó 
é  sentir  dolor  gástrico  alguna  vez  antes  de  comer,  sinque  lo  calmase  la  comi- 
da; el  S  de  octubre  deyoiyió  una  bocanada  de  alimento  con  aguas,  y  al  dia 
mgoiente  tu?o  un  yómito  abundante,  de  color  de  chocolate,  con  algún  «rami> 
to>  de  sangre,  se  layó  el  estómago  al  otro  dia,  por  indicación  escrita  mía, 
que  crei  todos  los  síntomas  tributarios  de  una  exacerbación  de  la  hiperclor- 
hldría,  el  agua  salió  sólo  «con  cóleras»  de  color  amarillo ;  en  los  demás  dias 
^  agua  salía  nada  más  que  sucia.  No  tenia  ardor  ni  dolor  alguno,  sólo  echa- 
da Cñ  cama  sentía  dolor  epigástrico,  menor  en  decúbito  supino;  en  cuanto 
mi  yientre,  continuaba  estreñido  y  comenzó  á  perder  rápidamente  las  carnes 
ganadas.  Por  ello  yino  en  27  de  octubre  á  que  la  yiera  de  nueyo,  y,  en  efec- 
to, estaba  poco  menos  que  se  fué  de  flaca  y  marchita ;  la  exploré  el  yientre, 
y  con  gran  sorpresa,  aprecié  una  tumoracióu  dura,  fija,  indolente,  irregular, 
y  como  del  tamafio  de  una  manzana  pequefia,  sitnada  en  la  región  pilórica. 
Me  pareció  maligna.  Lo  mismo  le  pareció  al  Dr.  Ceryera,  á  quien  se  la 
onyié. 

Procedí  á  su  estudio  químico :  el  análisis  de  la  comida  de  Boas,  recogida 
á  la  hora,  dio  hipoclorbídria  muy  acentuada,  falta  de  ácido  clorhídrico  libre, 
ifddo  láctico  abundante. 

Loe  datos  eran  eyidentes  y  de  acuerdo  con  loe  clínicos ;  pensé  en  una  neo- 
plaeia  epitelial,  nacida  en  la  cicatriz  por  degeneración  «típica,  y  propuse  la 
interyención,  puesto  que  el  comienzo  era  de  corta  fecha,  pequefio  lo  que  se 
tocaba  y  no  había  señales  de  difusión. 

Ta  ella  fué  conyencida  y  satisfecha  por  los  beneficios  obtenidos  con  la  an- 
terior operación. 

Claro  que,  faltos  de  características  anatomopatológicas  suficientes  para 
poder  apreciar  dónde  acaba  lo  enfermo  y  dónde  comienza  lo  sano,  fuimos  á 
la  operación  como  yamos  siempre  á  las  de  cirugía  radical  del  estómago,  com- 
pelidos  por  la  necesidad  de  aplicar  el  único  recurso  terapéutico  que  parece 
menee  ineficaz  ante  las  dolencias  que  la  motiyan  ;  pero  si  en  este  caso  que 
babiamos  yisto  hacer  el  proceso  no  se  intentaba,  ¿para  qué  casos  dejarla? 

Y  el  Dr.  Ceryera,  que  piensa  lo  mismo,  yoWió  á  laparotomizarla :  no  pudo 
Itaoer  más,  porque  no  había  estómago  sano,  sino  que  todo  él  estaba  inyadi- 
do  por  un  cáncer  encefaloideo,  nacido  en  la  cicatriz,  y  de  granulaciones,  del 
cual  estaba  sembrado  el  peritoneo ;  y  cosa  notable,  el  nueyo  píloro  aparecía 
obetmido  por  masas  nueyas,  en  tanto  que  el  antiguo,  cuya  estenosis  moti- 
ló la  primera  interyención,  era  permeable  por  destrucción  de  las  primeras 
masas  cancerosas  ;  se  cerró  el  yientre  y,  á  los  pocos  días  marchó  curada  de 
la  operación  á  su  casa,  donde  ha  muerto  en  80  de  noyiembre  pasado,  á  los 
doe  meses  y  medio  de  iniciarse  la  dolencia. 

Este  caso,  como  se  ye,  no  es  excepcional,  sino  el  tipo  clínico  acabado  y 
perfecto  del  cáncer  gástrico  desarrollado  en  indiyiduo  joyen,  en  los  cuales 
la  marcha  es  rápida  y  el  curso  corto,  como  Maree  Mathieu  hace  notar  en  un 
buen  estudio  que  sobre  el  particular  tiene,  y  en  el  cual  recoge  las  obserya- 
eíonee  publicadas. 

Pero  nuestro  caso  ha  sido  también  documentado  por  el  análisis  químico 
Anterior  y  posterior,  el  estudio  clínico  detenido  y,  sobre  todo,  por  la  inyes- 
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tigaoidn  anatomopatológioa  aoterior  y  posterior,  con  motÍYO  de  las  dos  ope^* 
raciones  efectaadas,  qre  á  este  titulo  merece  ser  consignado  y  expuesto. 

Queda  un  punto  por  aclarar,  y  el  cual  conviene  no  pasar  en  silencio,  sa» 
liendo  al  paso  de  las  dudas  que  pudieran  ocurrirseles  á  los  espirítus  suspiea* 
oes,  el  de  si  la  primera  operación  pudo  provocar  la  aparición  de  la  neopla» 
sia ;  éste  serla  un  supuesto  falto  de  toda  raaón  y  fundamento ;  el  cáncer  anr^ 
gió  á  pesar  de  la  interrención. 

£1  Dr.  Recasene  dijo  que,  en  confirmación  á  lo  dicho  por  el  Dr.  Yagñe, 
habia  él  visto  un  caso  de  carcinoma  del  estómago  en  una  mujer  de  treinta 
afios,  la  que  sin  haber  tenido  nunca  manifestación  gástrica  de  ninguna  cla- 
se, en  sólo  tres  meses  evolucionó  su  neoplasia  de  tal  suerte,  que  del  eetado 
de  salud  completa  pasó  al  de  caquexia.  Que  le  practicó  la  laparotomía  cre- 
yendo encontrar  un  cáncer  limitado  del  estómago  y  que,  con  desagradable 
sorpresa,  halló  una  neoplasia  de  tal  extensión,  que  tuvo  que  practicar  la 
ablación  completa  del  estómago  :  este  caso,  que  fué  publicado  con  grabados 
en  la  Gaceta  Médica  Catalana  del  mes  de  mayo,  y  de  su  ejecución  sacó  la 
consecuencia  que,  dado  el  estado  en  que  se  encuentran  los  omentos,  princi- 
palmente el  gastrohepático,  la  gastrectomia  total  por  cáncer  es  operación 
que,  si  en  el  sentido  operatorio  es  practicable,  no  lo  es  en  el  de  proporcionar 
la  curación  del  enfermo. 

.  La  evolución  del  carcinoma  en  los  jóvenes,  tanto  si  la  neoplasia  radica  en 
el  estómago,  como  en  otro  órgano  cualquiera,  v.  gr.,  la  matria,  debe  ser  re- 
putado como  mucho  más  maligno,  tanto  que  en  el  trabajo  estadístico  que 
presentó  él,  con  ocasión  de  sus  oposiciones  á  la  cátedra  que  ocupa,  hico 
constar  que  el  carcinoma  del  útero,  que  aparece  por  debajo  de  los  treinta 
afios,  habíale  dado  tan  malos  resultados,  que  ni  una  sola  enferma  habia  es- 
capado á  la  recidiva  inmediata. 

El  Dr.  OuecUa  interviene  en  la  discusión  para  referir  un  ejemplo  de  gas- 
trectomia casi  total  por  tumoración  gástrica  adherente  en  las  paredes  abdo- 
minales, que  se  pensó  sufriese  transformación  carcinomatosa  como  la  en- 
ferma citada  por  el  Dr.  Yagüe. 

Be  trataba  de  una  enferma  con  tumor  muy  doloroso  en  el  hipocondrio  is* 
quierdo,  muy  pronunciado  al  exterior,  hiperclorhídria  y  otros  síntomas.  La 
absorción  de  la  corvadura  menor  por  la  ulceración,  hacía  que,  cardias  y  dúo* 
deno  (pues  casi  no  existia  píloro)  abocasen  á  la  bolsa  estomacal  juntos  y 
en  forma  tal,  que  al  separar  de  las  paredes  abdominales  el  estómago  quedó 
éste  ampliamente  abierto,  porque  gran  p^rte  de  la  pared  la  formaba  la  ab- 
dominal. En  esta  situación,  no  pudiendo  formar  cavidad  estomacal,  se  resecó 
todo  lo  que  en  esta  viscera  quedaba,  pudiendo  aproximar  el  cardias  al  duode- 
no, merced  á  las  facilidades  que  las  lentas  tracciones  de  la  lesión  inflamato- 
ria habían  producido.  Pudo  hacerse  esto  ó  la  cardioyeyunostomía  á  la  ma* 
ñera  que  la  ejecutó  Schlatter  en  el  primer  caso  de  gastrectomia  conocido^ 
pero  esta  operación  es  notoriamente  más  grave.  Siguió  la  más  normal  cura- 
ción á  la  apuntada  maniobra,  cicatrizando  inmediatamente  las  heridas  y 
dando  prontamente  de  alta  á  la  enferma. 

A  pesar  de  ser  hiperclorhídrica,  se  pensó  en  la  existencia  de  neoplasia 
carcinomatosa  no  evidenciada  por  el  análisis  histológico  de  esta  interesante 
piesa  patológica. 
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La  enferma  operada  hace  tree  afios  vire,  habiendo  prontamente  ganado  en 
peso  y  haciendo  en  rida  normal  y  trabajosa  en  Villalba  del  Rey  (Cuenca), 
de  donde  por  el  médico  de  la  localidad,  á  qnien  debe  el  disertante  la  defe- 
rencia de  pormenores  y  detalles  del  estado  de  la  enferma  mny  esmerada- 
mente observados,  tiene  de  ella  noticias. 

Aunque  predomina  en  el  caso  actual  el  interés  operatorio,  se  ha  creído  el 
l>r.  Ouedea  en  el  deber  de  comunicarlo  á  la  Academia  por  aportar  algún  he- 
cho en  la  cirugía  gástrica,  cuyo  estudio  está  en  camino.  De  éste  y  otros  he- 
chos de  cirugía  gástrica  dará  cuenta  más  detallada  en  otra  ocasión. 

El  Dr.  Yaoüb  :  No  he  yisto  muchos  casos  de  cánceres  gástricos  en  sujetos 
jóvenes,  porque  por  su  falta  de  frecuencia  son  algo  como  una  rareza  clínica, 
pero  sí  he  yisto  muchos,  .porqoe  son  frecuentes,  en  individuos  de  más  de 
cuarenta  afios ;  de  ellos  algunos  han  sido  intervenidos  con  eficacia  terapéu- 
tica. Además  de  la  gastrectomia  completa  del  Dr.  Ribera,  conoaco  otra  casi 
total  practicada  en  una  mujer  por  el  Dr.  Gervera  el  curso  pasado  en  el  Ins* 
tituto  de  Terapéutica  operatoria,  con  estudio  clínico  y  químico  de  la  diges- 
tión gástrica,  análisis  de  la  sangre,  estudio  de  la  permeabilidad  renal  y  ana- 
tomohistológioo  posterior  que  confirmaron  el  diagnóstico ;  pero  el  tiempo 
transcurrido  es  aún  poco  para,  á  pesar  del  buen  estado  de  la  enferma ,  con- 
siderar BU  curación  como  definitiva. 

El  caso  expuesto  por  el  Dr.  Recasens  viene  á  confirmar  la  gravedad  del 
cáncer  en  los  sujetos  jóvenes,  pero  de  ello  es  menester  sacar  una  consecuen- 
cia terapéutica :  que  el  cáncer  gástrico  de  los  jóvenes  escapa,  hoy  por  hoy, 
fuera  del  tributo  que  rinden  en  beneficio  la  cirugía  y  la  medicina  en  el  tra- 
tamiento de  los  enfermos. 


PERIÓDICOS 


Nixtéeaia  eenfénite.  —  El  Dr.  Borobio  publica  en  La  Clínica  Modema.^e 
Zarsgosa,  el  siguiente  caso  clínico  : 

El  día  14  de  abril  de  1902  se  presentó  en  su  consulta  un  nifio  de  la  provin- 
cia de  Zaragoaa  y  de  tres  afios  de  edad. 

Dedicados  los  padres  del  enfennito  á  las  faenas  agrícolas,  han  padecido 
pocas  enfermedades :  el  padre  solamente  ha  pasado  catarros  ligeros ;  la  ma- 
dre no  ha  tenido  más  enfermedad  que  la  difteria,  adquirida  por  contagio  de 
dos  de  sQfl' hijos,  que  también  la  padecieron. 

De  los  nueve  hijos  que  ha  tenido  vive  únicamente  el  que  nos  ocupa.  Los 
Ciros  ocho  fallecieron  todos  antes  de  llegar  á  los  siete  afios,  dos  de  difteria 
j  los  seis  restantes  de  alteraciones  intestinales.  Refiere  su  madre  que  esta- 
ban enfermos  un  mes  ó  mes  y  medio,  y  después  de  mucha  diarrea,  anorezia, 
palides  y  enflaquecimiento,  acompafiado  todo  de  debilitación  extraordinaria, 
ancumbían,  presentando  cuadros  clínicos  parecidos. 

El  nifio  que  motiva  esta  historia  clínica,  no  ha  padecido  más  que  ligeras 
bronquitis  en  las  estaciones  frías. 

Sé  ha  observado  siempre  en  él  un  retardo  en  el  desarrollo  físico  é  intelec- 
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tnal,  may  notable;  bq  crecimiento  ha  sido  lentisimOf  cesó  la  lactancia  á  loa 
dieciocho  meaea,  época  en  qne  comenzó  sn  dentición ;  no  han  aparecido  aún 
la  palabra  articnlada  ni  la  locomoción  espontánea. 

6e  observa  en  él,  á  primera  yiata,  doBclaees  de  eetigmae,  físicos  y  pal- 
qnicos. 

8n  estatura  es  de  72  centímetros.  En  cambio,  todos  los  diámetros  timns- 
Térsales  son  más  largos  qne  de  ordinario,  de  modo  que  aparentemente 
está  grueso  y  bien  nutrido,  su  piel  es  gruesa,  su  tejido  celular  subcutáneo 
abundante  y  como  infiltrado  de  una  substancia  gelatinosa  y  coloidea,  una 
especie  de  edema  mucoso  que  no  conserva  la  huella  de  la  presión  del  dedo, 
como,  sucede  con  los  edemas  serosos  de  un  cardiópata  ó  de  un  nefrítico,  por 
ejemplo.  En  algunos  puntos,  como  la  cara  y  los  miembros  superiores,  es  tan 
abundante  que  borra  por  completo  los  relieves  óseos  y  musculares,  y  permi- 
te apreciar  sólo  formas  redondeadas  de  contornos  poco  definidos,  que  ae 
continúan  insensiblemente  unos  con  otros.  El  color  de  la  piel  es  blanco,  de 
palidez  cérea,  su  consistencia  fofa  y  semiblanda  con  un  temblor  gelatinoso, 
apreciable  en  algunas  regiones,  dando  un  pequefio  golpe  en  su  superficie. 
La  piel  está  áspera,  ha  perdido  su  flexibilidad  y  permite  tocar  obscuramen- 
te á  su  través,  en  los  miembros  sobre  todo,  eminencias  musculares  de  regu- 
lar consistencia,  es  decir,  con  desarrollo  no  del  todo  suficiente.  Ha  desapa- 
recido la  secreción  del  sudor,  pues  ni  aun  en  las  axilas  ni  en  las  ingles  no- 
tamos humedad. 

La  cabeza  es  gruesa  y  desproporcionada,  esferoidea,  con  poca  diferencia  en 
sus  diámetros  y  simétrica. 

El  cuero  cabelludo  está  recubierto  de  pelo  corto  y  de  color  tostado,  poco 
abundante,  seco  y  áspero.  Se  aprecia  la  fontanela  bregmática  incluida,  pues 
se  toca  la  membrana  intersutural  en  una  extensión  de  unos  150  milímetros 
cuadrados,  no  apreciándose  las  fontanelas  lambdoidea,  astéricas  ni  ptérícas, 
las  cuales  deben  estar  osificadas. 

La  cara  es  redonda,  aplastada,  de  luna  llena ;  su  color  es  pálido,  como  el 
del  resto  de  la  piel ;  frente  ancha  y  algo  deprimida ;  cejas  cortas  y  poco  po- 
bladas; párpados  edematosos;  aberturas  parpebrales  pequefias  y  á  medio 
abrir,  por  donde  asoman  dos  globos  oculares  que  sólo  muestran  sus  iris  y 
pupilas,  disposición  que  contribuye  á.  dar  al  nifio  el  aspecto  especial  de  su 
facies  característica;  pestañas  cortas  y  escasas;  la  nariz  es  corta,  deprimida 
en  su  puente,  estando  aplastados  los  huesos  nasales,  su  borde  anterior  cón- 
cavo, de  manera  que  el  lóbulo  está  remangado,  dejando  apreciar  la  base  muy 
ancha  y  con  dos  ventanas  redondeadas  y  oblicuas  hacia  atrás  y  abajo;  meji* 
lias  redondeadas  como  un  casquete  esférico,  edematosas,  temblonas  y  blan- 
das ;  abertura  bucal  grande,  labios  gruesos  en  la  actitud  habitual  de  la  boca 
entreabierta,  dejando  ver  una  lengua  que  no  cabe  dentro  de  la  cavidad,  grue- 
sa, voluminosa  y  de  color  normal. 

Los  dientes  de  leche  que  debieran  existir  todos,  y  hasta  comenzar  á  apar 
recer  los  terceros  molares,  ostentan  un  notabilísimo  retraso  en  su  salida, 
pues  que  sólo  presenta  los  8  incisivos,  planos,  anchos  y  cortos,  y  los  prime- 
ros molares  superiores  asoman  únicamente  las  superficies  de  sus  coronas  ; 
faltan,  pues,  los  caninos,  los  primeros  molares  inferiores,  los  cuatro  segun- 
dos molares  (primera  dentición  que  debía  estar  completa  á  los  dos  años),  y 
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«Igano  de  Iob  terceros  molares,  qne  debían  ya  existir  si  el  desarrollo  del  niflo 
ínese  oormal,  en  atención  á  la  edad  qne  tiene. 

Las  orejas  no  manifiestan  más  qne  tamafio  algo  excesivo ;  son  normales  en 
sn  forma  y  posición. 

£1  cnello  es  redondeado,  forma  nn  pliegrne  por  debajo  del  mentón,  y  tan 
corto  qne  parece  como  encajado  en  el  Tértice  del  tórax. 

En  el  cnello  se  obserra  nn  signo  capital  para  el  diagnóstico.  Palpando  sn 
parte  anterior,  no  se  adrárte  el  cnerpo  tiroides;  no  debe  existir,  y  ann 
cuando  exista,  es  tan  peqnefio  y  atrófíco  qne  en  manera  algnna  se  hace  acce  * 
sible  al  tacto. 

La  caja  torácica  presenta  algo  de  exceso  en  sn  convexidad  anterior,  qne  la 
aee  semejante  al  pecho  de  los  enfísematosos. 

El  abdomen  es  grneso  y  abultado,  yerdadero  vientre  di  batraceOj  pero  sin 
meteorismo  ni  ascitis ;  la  cicatrie  umbilical  propulsada  en  lugar  de  depri- 
mida, siendo  el  edema  mucoso  poco  marcado  en  la  pared  abdominal,  pero 
más  que  en  el  tórax  y  región  dorsolnmbar,  en  que  es  nulo;  la  piel  del  dorso, 
seca  y  áspera  como  en  el  resto  del  cnerpo,  presenta  una  descamación  furfu- 
ráoea,  cuyas  escamas  se  quedan  entre  los  dedos  al  pasar  la  mano  y  adheri- 
dss  á  las  ropas. 

Los  miembros  torácicos  son  gruesos,  cilindricos,  muy  cortos  cada  uno  de 
vos  segmentos,  contrastando  con  su  grosor;  las  manos  son  pequefias,  muy 
edematosas,  notándose  bastante  acentuadas  las  depresiones  en  forma  de  ho- 
yos á  nivel  de  las  articulaciones  metacarpofalangianas  en  su  cara  dorsal ;  los 
dedos  son  también  cortos,  cilindrocónicos,  con  desarrollo  normal  de  las 
nllas,  que  son  rosadas,  asi  como  el  color  de  la  piel  de  toda  la  mano,  que  con- 
trista con  ei  del  tronco  y  cara  muy  pálido,  como  antes  hemos  mencionado. 

Los  miembros  abdominales  tienen  caracteres  parecidos  á  los  torácicos  por 
ou  grosor,  abundancia  de  edema  y  cortedad  de  segmentos.  Los  del  fémur  y 
tibias  son  cortos,  pero  no  hay  desproporción  entre  sus  diáfisis  y  epifísis;  los 
pies  son  gruesos  y  cortos  también,  y  la  bóveda  plantar  ha  desaparecido,  des- 
cansando los  bord^  internos  en  el  suelo  en  toda  su  longitud,  al  igual  de  los 
externos. 

Los  órganos  genitales  están  bastante  bien  desarrollados;  los  testiculos 
más  gruesos  qne  corresponde  á  la  edad  del  nifio,  estando  el  derecho  descen- 
dido en  la  bolsa  por  completo,  mientras  el  izquierdo  se  halla  algo  más  ele- 
vado, casi  en  la  raiz  de  la  bolsa  correspondiente. 

Los  aparatos  digestivo,  respiratorio,  circulatorio  y  urinario,  y  los  órganos 
de  los  sentidos,  fnnefonan  con  completa  normalidad. 

El  nifio  se  encnentra  en  la  indiferencia  intelectual  más  completa:  no  sabe 
hablar,  pasa  alternativamente  del  llanto  al  silencio,  quedando  entonces  em- 
bobado, mirando  vagamente  á  las  personas  que  le  observan  á  las  cuales  di- 
rige de  cuando  en  cuando  una  sonrisa  estúpida,  dejando  ver  la  lengua  entre 
sns  labios,  y  entornando  sus  pequefios  ojos  sin  expresión  algnna;  vuelve 
luego  á  su  seriedad  habitual,  sin  prestar  atención  cuando  se  le  llama.  No 
tiene  esos  periodos  de  alegria  que  experimentan  los  nifios  sanos  cuando  al- 
guna persona,  y  especialmente  su  madre,  les  dirige  frases  cariñosas,  que  ellos 
interpretan  á  su  manera,  activando  más  sus  movimientos,  agitando  sus 
miembros  y  expresando  en  su  rostro  la  satisfacción  que  les  causan  las  cari- 
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cím  de  la  pereona  qae  con  ellos  está.  El  enfermo,  por  el  contrarío,  ee  pr»> 
senta  casi  oontinnamente  con  cara  de  imbécil,  ni  an  geeto,  ni  nna  contrae* 
ción  de  sne  múecnloB  físognomónicoe,  mirando  á  todae  partes  sin  objetos  de- 
terminado y  si  solamente,  como  antes  hemos  dicho,  sonriendo  y  llorando  sin 
motiro  algano. 

Deduce  el  Dr.  Borobio,  de  este  caso,  la  siguiente  conclusión :  El  tiroides 
es  una  glándula  antitóxica  cuya  función  parece  ser  la  de  destruir  ó  modifi- 
car, haciéndolas  inofensiyas,  ciertas  substancias  tóxicas  procedentes  de  loe 
alimentos  albuminoideos. 

Tratamiento, — Régimen  dietétieo  de  los  mixedematosos.  Proscrita  en  ab- 
soluto la  llanuMla  dieta  tónica  ó  fortificante  (alcohol,  huevos,  caldos,  carnes), 
á  la  cual  parece  que  inclina  el  estado  caquéctico  de  los  enfermos,  pero  cuyos 
efectos  son  directamente  perjudiciales,  agraya  los  síntomas  caquécticos  y 
aumenta  el  enyenenamiento.  Por  el  contrario,  debe  suministrarse  una  ali- 
mentación á  base  de  leche,  feculentos,  legumbres  yerdes,  frutan  y  carne  co* 
eúia  sin  caldo. 

El  tratamiento  medicamentoso  está  hoy  reducido  á  la  organoterapia^  la  ad- 
ministración del  tiroides  ó  de  sus  principios.  Abandonadas  ya,  por  sus  mu- 
chos inconyenientes,  la  sutura  de  un  trozo  de  tiroides  yiyo  en  el  peritoneo, 
ó  bajo  la  piel  del  abdomen  ó  del  pecho,  y  las  inyecciones  de  jugo  tiroideo, 
queda  la  ingestión  por  la  boca  de  la  glándula,  cuyo  principio  activo  es  solu- 
ble en  el  agua  y  no  es  destruido  por  el  jugo  gástrico.  La  glándula  puede  to- 
marse fresca,  en  dosis  de  2  á  5  gramos  diarios,  ó  desecada  y  preparada  en 
pastillas,  de  una  á  tres  por  dia. 

La  primera  parte  del  tratamiento  debe  ser  llevada  lentamente  y  con  pre- 
caución. Si  se  da  el  tiroides  fresco,  la  dosis  de  8  gramos  diarias  suele  bas- 
tar. A  mayor  dosis  se  producen  vómitos,  diarrea,  palpitaciones  y  fiebre.  8i 
se  usan  las  pastillas,  se  comienza  por  una  diaria  y  se  aumenta  con  precaución 
hasta  tres,  sin  traspasar  casi  nunca  esle  número.  En  uno  y  otro  caso,  para 
evitar  el  efecto  acumulativo,  el  tratamiento  se  hará  en  seríes  de  seis  á  odio 
días,  alternando  con  cuatro  días  de  reposo.  El  tratamiento  será  continuado 
por  meses  y  años  hasta  que  el  enfermo  p  arezca  curado.  Obtenida  la  curación, 
hay  que  sostener  la  acción  tiroidea  dando!  cada  semana  una  dosis,  llamada 
dosis  de  entretenimiento,  que   el  enfermo  seguirá  tomando  mientras  viva. 

Por  el  tratamiento  tiroideo,  la  piel  se  hace  fina  y  elástica,  cesa  la  desca- 
mación y  reaparecen  las  secreciones  sudorífica  y  sebácea.  La  temperatura 
ceotral  aumenta,  el  pulso  se  acelera,  la  cianosis  desaparece.  Aumentad  ape- 
tito y  la  diuresis.  El  sueño  es  tranquilo.  Se  despierta  la  inteligencia  y  la 
actividad  de  los  movimientos.  El  cuerpo  enflaquece  y  el  crecimiento  se  hace 
rápidamente. 

Estos  efectos  beneficiosos  de  un  tratamiento  bien  conducido  se  convierten 
en  accidentes,  si  se  traspasan  los  limites  de  la  prudencia.  Son  accidentes  le- 
ves los  vómitos,  la  diarrea,  la  fiebre,  cefalalgia  y  vértigos,  y  desaparecen 
pronto  con  la  suspensión  del  tratamiento.  Más  graves  son  los  sincopes,  la 
albuminuria  y  la  glucosuria.  A  altas  dosis,  el  tiroides  en  un  veneno  del  cora* 
zón  que  puede  esusar  la  muerte  rápida  (1),  circunstancia  que  impone  mu- 

(1 )  El  nifto  á  qne  se  refiere  esta  lección  falleció  pocos  días  después  de  una  afección  po 
monar  aguda. 
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c]ui  pradancia  en  el  manejo  de  eete  recnrao  poderoso,  qne  por  no  eatar  aún 
bían  eetadiado  en  en  acción  intima,  pnede  oonyertirse  en  peligrosa  arma  de 
dobla  filo.  —  Sababu. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SUCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD     DE     GIBUOÍA    DE     PAUI8 
Seiián  del  dia  28  de  Enero  de  1908. 

TrataHlante  qnlrArglce  de  la  apendicitis.  —  El  Dr.  Roohard  :  No  he  de  ex- 
poner todos  los  argumentos  qne  se  han  detallado  en  esta  disensión  en  pro  ó 
«D  contra  de  la  oportunidad  operatoria,  pero  hay  nno  qne  me  parece  snscep- 
tible  de  cierta  interpretación,  el  cnal  consiste,  como  ha  dicho  el  Dr.  Dien- 
lafoy  y  se  ha  repetido  aqni,  en  qne,  no  operar  nn  caso  de  apendicitis,  es  exponer 
el  enfermo  á  la  mnerte.  No  dudo  del  valor  de  este  argumento,  si  sólo  se  tie- 
ne en  cuenta  para  ciertos  casos.  Es  uecesarío,  en  efecto,  no  perder  de  vista 
qne  los  enfermos  qne  ordinariamente  ve  en  consulta  el  Dr.  Dieulafoy,  se  en- 
cnentran  generalmente  en  un  estado  muy  grave,  en  los  qne  no  es  dudosa  la 
aaceeidad  de  intentar  la  operación.  Pero  ya  no  sucede  lo  mismo  con  los  que 
entran  en  loe  hospitales  y,  actualmente,  casi  todos  entran  en  las  enferme* 
daa  de  cirugía  en  cuanto  se  supone  la  apendicitis,  y  en  éstos,  la  fórmula  no 
ea  aplicable  en  su  forma  absoluta.  Siguiendo  la  conducta  general,  nosotros 
operamos  todas  las  apendicitis  graves  sin  excepción,  pero  en  un  gran  número 
procnramos  é  intentamos  el  enfriamiento,  convencidos  de  que  la  operación 
en  frío  ee  menos  peligrosa  y  evita  las  eventraciones,  al  propio  tiempo  que 
permite  descubrir  algunas  veces  nn  error  de  diagnóstico,  como  he  tenido 
oeasión  de  observar  en  tres  casos  de  fiebre  tifoidea.  Cuando  se  trata  de  es- 
tos casos,  llamados  de  gravedad  media  por  Ricard,  es  con  frecuencia  difícil 
tomar  una  decisión  ;  trátase  deuu  problema  que  más  lo  ha  de  resolver  el 
tacto  clínico  que  una  fórmula  matemática  absoluta.  De  todos  modos,  en  los 
casos  dudosos  más  bien  me  inclino  por  la  intervención. 

De  la  apendicitis  hipertáxica.— -El  Dr.  Mott  :  Al  caso  que  el  Dr.  Qnenu  nos 
ba  referido  en  la  sesión  precedente,  puedo  afiadir  otros  dos  ttemejantes  que 
he  observado.  Uno  se  refiere  á  un  joven  alcohólico  con  apendicitis  que  data- 
ba de  veinticuatro  horas  y  en  un  estado  tifoideo  tal,  que  la  intervención  era 
argente  ;  encontré  nn  apéndice  rodeado  de  algunas  sdherencias  con  la  dila- 
tación de  las  asas  int'Cstinales  y  un  hígado  graso ;  los  accidentes  han  per- 
atstido  y  el  enfermo  sucumbió  á  los  ocho  días.  En  el  segundo  caso,  tratába- 
ae  también  de  nn  joven  que  había  tenido  muchos  ataques  ligeros  acompaña- 
dos de  ictericia,  y  que  tuvo  los  mismos  accidentes  tifoideos  ;  se  encontró  el 
apéndice  perforado,  conteniendo  un  cálculo  sin  pus  ;  la  intervención  no  tuvo 
ninguna  influencia  beneficiosa  y  no  pndoimpedir  que  el  enfermo  sucumbiera. 
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Ablación  de  un  tumor  poliquistioo  p«rlrr«iial  en  una  níla  da  diez  matee.  —  El 
Dr.  Alb ABRÁN :  Tenia  esta  nifiaocho  meses,  cuando  so  madre  notó  por  prí 
mera  vez  nn  aumento  del  vientre  y  observó  qne  despoés  se  presentaba  ma- 
lestar y  fiebre.  Guando  la  examiné,  encontré  en  la  mitad  derecha  del  abdo- 
men un  voluminoso  tumor  liso,  regular,  resistente  y  mate.  Hice  la  laparo- 
tomía, que  me  condujo  sobre  este  tumor  adherente  al  hígado  y  al  peritoneo 
posterior,  del  que  no  le  pude  separar  y  tuve  que  extirparle  al  mismo  tiem- 
po que  la  neoplasia  por  el  procedimiento  subcapsular,  puesto  que  hice  la 
ablación  de  la  cápsula,  en  cuya  parte  posterior  y  separada  de  ella,  se  encon- 
traba el  rífión  muy  aplastado  y  en  forma  de  herradura;  la  herida  ha  sido 
desaguada  y  taponada,  curando  el  enfermo  sin  consecuencias  ulteriores.  El 
examen  histológico  ha  demostrado  que  se  trataba  de  una  masa  poliqulatica 
sin  elementos  sarcomatosos,  no  encontrándose  más  que  tejido  embrionario 
en  vía  de  evolución.  Según  las  investigaciones  que  he  hecho,  he  podido  reco- 
ger 64  observaciones  de  tumores  perirrenales,  58  en  los  adultos  y  sólo  6  en 
los  nifioB  y,  entre  estos  últimos,  ninguno  era  de  la  misma  naturalesa.  Es 
probable  que  esta  masa  poliquistica  se  haya  desarrollado  á  expensas  de  los 
cuerpos  de  Wolff. 

El  Dr.  Lbjars  :  Desearía  que  nuestro  colega  manifestara  si  el  tumor  es- 
taba perfectamente  separado  del  rífión  ó  si  se  había  desarrollado  á  expensas 
de  una  parte  de  éste  y,  además,  si  en  él  no  existia  ningún  quiste. 

El  Dr.  AlbarrAn  :  El  tumor  do  se  confundía  de  ningún  modo  con  el  ór- 
gano ;  era  perírrenal  y  el  rífión  no  tenía  ningún  quiste. 

Extlrpacián  de  un  cáncer  del  esáfago  per  la  vía  toráeiea  pesterlor  derecha.— 
El  Dr.  Drmoulin  :  Esta  observación  nos  ha  sido  comunicada  por  el  doctor 
J.  J.  Faure,  y  se  refiere  á  un  hombre  de  cincuenta  y  dos  afios  con  un  cáncer 
del  esófago,  situado  á  7  centímetros  poco  más  ó  menos  por  debajo  del  origen 
del  canal.  Algún  tiempo  después  dq  haber  practicado  una  gastrotomla,  nues- 
tro colega  extirpó  el  cáncer  del  modo  siguiente :  primero  hiao  una  incisión 
cervical  vertical  de  10  centímetros  de  longitud  en  la  parte  derecha  del  cue- 
llo ;  el  esófago  fué  separado  de  los  órganos  vecinos  y  se  colocaron  en  la  par> 
te  superior  del  órgano  dos  hilos  ;  después,  colocado  el  enfermo  sobre  el  lado 
iequierdo,  se  hiao  una  incisión  vertical  equidistante  del  borde  eepinal  del 
omoplato  y  de  la  linea  de  las  apófisis  espinosas  ;  denudadas  las  costillas,  m 
hiso  una  resección  de  algunos  centímetros  de  las  costillas  6/,  5.*,  4  %  8.*  y 
2.*  y,  en  vista  de  que  el  tórax  no  se  abría,  se  tuvieron  que  resecar  2  centí- 
metros de  la  primera  para  permitir  el  acceso  sobre  el  esófago  después  de 
desprender  la  pleura ;  á  continuación,  el  autor  anudó  los  dos  hilos  y  seccio- 
nó el  esófago  entre  ellos ;  se  cogió  el  hilo  inferior  y,  tirando  de  él,  separó  el 
esófago  de  sus  adherencias  posteriores  hasta  por  debajo  de  la  neoplasia,  don- 
de se  colocó  otra  ligadura.  Durante  este  desprendimiento  del  esófago  no  fue- 
ron  notados  los  neumogástricos  ;  se  colocó  una  sutura  en  la  8.*  costilla  y  la 
herida  fué  desaguada  y  taponada.  Por  la  noche  se  notó  dificultad  respirato- 
ria y  el  enfermo  sucumbió  aRfíxico  al  cabo  de  veinticuatro  horas.  En  otra 
observación,  qne  también  ha  remitido  el  mismo  autor,  se  practicó  idéntica 
operación,  seguida  del  mismo  resultado. 

(Bull.  Aféd.^  núm.  9).— Codika  Castei.lví. 
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byaedoBM  quirúripcas  y  colargel.— El  Dr.  P.  Coudbay:  Referiré  tres  obser- 
▼ftcioneB  relativas  á  ]a  nneva  indicaoiÓD  qne,  segán  Credo  j  segÚD  lo  qneha 
obserrado  en  sq  práctica  Netter,  pnede  considerarfle  coTn'>  capaz  de  contener 
ó  de  atenuar  en  alto  grado  las  infecciones  módicas  y  qnirúigicas. 

En  el  primero  de  mis  casos  se  trataba  de  ana  osteomielitis  agada  grave 
de  la  mitad  snperior  del  fémur  con  propagación  al  cuello  y  á  la  cabeza  de 
este  hueso  en  una  nifia  de  diez  afíos.  La  trepanación  de  la  diáfísis  y  la  resec- 
ción de  un»  parte  de  la  cabeza  del  fémur  produjeron  en  veinticuatro  horas 
QD  descenso  notable  de  la  temperatura.  A  los  dos  días,  á  pesar  de  las  fric- 
cionea  de  colargol,  la  temperatura  se  habla  elevado  de  nuevo  á  89^,5,  y  sólo 
descendió  á  beneficio  de  una  nueva  intervención  (trepanación  y  resección  del 
onducto  medular  en  la  parte  inferior  de  la  diáfisis  del  fémur).  Se  continua- 
ron las  fricciones  de  protargol,  pero  no  puede  afirmarse  que  hayan  sido  de 
gran  utilidad  á  la  intervención  quirúrgica. 

El  segando  caso  se  refiere  á  un  hombre  de  cuarenta  y  dos  años  con  apen- 
dicitis  y  flemón  extendido  á  lo  largo  del  colon  ascendente.  El  enfermo,  al 
que  vieron  Jalaguier  y  Souligoux,  fuá  sometido  al  tratamiento  riguroso  de 
la  apendicitis.  Al  sexto  dia,  cuando  la  temperatura  era  casi  de  89^,  se  hizo 
la  primera  fricción  con  colargol,  que  se  repitió  en  los  días  segundo  y  tercero. 
A  consecuencia  de  la  tercera  fricción  la  temperatura  descendió  á  87*^,9,  y 
después  la  apirexia  fué  casi  completa.  Si  se  trataba  de  una  simple  coinciden- 
cia, fué  feliz. 

En  el  caso  tercero  se  trataba  de  una  afección  post  puerperal  en  la  que  la 
temperatura  llegó  á  89^,5.  IXespués  de  la  limpieza  intrauterina  con  el  esco- 
billón y  de  los  toques  con  tintura  de  yodo,  la  temperatura  descendió  y  lue- 
go se  elevó  á  88^,5.  Una  fricción  con  colargol  (8  gramos)  rebajó  la  tempe- 
ratoi'a  en  una  hora  á  87*^,4;  al  segundo  dia  segunda  fricción  seguida  á  la 
hora  de  descenso  de  88^,8  á  87*,2.  La  enferma  presentó  deRpués  fenómenos 
de  gripe  y  el  colargol  obró  de  una  manera  análoga  dobre  la  temperatura. 

Es  probable  que  este  medicamento  no  produzca  efectos  notables  en  las 
septicemias  quirúrgicas  graves,  mientras  que  no  se  llene  la  indicación  ope- 
ratoria ;  es,  sin  embargo,  un  agente  útil  que  merece  llamar  la  atención  de 
los  eimjanos. 

El  Dr.  Nkttbr:  Es  indudable,  que  euando  el  pus  está  coleccionado,  el  co- 
largol no  puede  suplir  la  acción  quirúrgica. 

8e  le  ha  empleado  preventivamente  en  las  paridas  en  las  que  ha  sido  pre- 
ciso praotiear  intervenciones  graves  y  prolongadas  (fórceps,  versiones),  sin 
que  laa  circunstancias  hayan  permitido  practicarlas  con  la  asepsia  necesa- 
ria. El  puerperio  fué  normal. 

Los  resultados  obtenidos  en  medicina  veterinaria  son  tanto  más  notabilí- 
simos é  interesan  tanto  más,  cnanto  que  se  trata,  por  decirlo  asi,  de  pedia- 
tría veterinaria. 
Los  temeros  padecen  una  enfermedad  epizoótica,  la  disentería,  que  mata 
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casi  con  segnpdad  á  los  animales  que  ataca,  y  ocasiona  el  40  por  100  de  pér- 
didas anuales  en  los  establos  donde  reina  endozoóticamente.  Un  veterinario 
alemán  ha  tratado  preyentivamente,  en  nn  establo  infectado,  todos  los  recién 
nacidos  por  las  inyecciones  intravenosas  de  colargol ;  quedaron  como  testi- 
gos sólo  dos  temeros  que  murieron;  los  restantes  no  padecieron  disenteria. 
Otro  veterinario  ha  empleado  el  mismo  tratamiento  en  un  establo  en  el  que 
había  antes  el  40  por  100  de  muertes ;  se  inocularon  79  terneros  en  las  veinti- 
cuatro horas  siguientes  á  su  nacimiento ;  no  enfermó  ninguno  de  ellos  *,  2  fn^ 
ron  inoculados,  el  uno  á  las  veinticuatro  horas  y  el  otro  á  las  treinta  y  seis 
de  nacer;  padecieron  disenteria,  pero  curaron;  2,  á  los  que  no  se  inoculó, 
murieron. 

El  Dr.  Bhooa  :  La  utilidad  del  colargol  sólo  puede  ser  demostrada  por 
los  éxitos  obtenidos  en  casos  graves;  otros  curan  por  la  intervención  qai- 
rdrgica.  En  una  osteomielitis  gravísima  de  la  extremidad  superior  del  femar 
hice  una  inyección  intravenosa  de  colargol.  La  temperatura  siguió  siendo 
de  40°,6,  como  antes  de  la  inyección;  el  efecto  fué  completamente  nulo. 
Como  cirujano  desconfio  de  una  disolución  que  no  es  esterilisable  desde  el 
punto  de  vista  quirúrgico.  El  calor,  se  dice,  altera  el  colargol.  Temo  inyeo- 
tar  en  las  venas  un  producto  no  esterilizado.  En  mi  caso  encontré  al  hacer  la 
autopsia  endorcaditis  ulcerosa  de  las  cavidades  cardiacas  derechas. 

El  Dr.  Méby  :  Una  neumonía  que  he  tratado  con  15  fricciones  de  Colargol 
fné  seguida  de  pleuresía  purulenta.  He  ensayado  también  este  medicamento 
en  la  fiebre  héctica  de  los  tuberculosos;  he  creído  que  disminuye  algo  la 
fiebre. 

Eil  Dr.  Nbttbb  :  He  tenido  también  fracasos,  sobr«  todo  en  una  meningi- 
tis supurada,  á  pesar  de  cinco  inyecciones  intravenosas,  y  en  Un  recién  na- 
cido con  artritis  múltiples  de  neumococos  ingertados  en  artropatias  sifilíti* 
cas.  Esto  en  nada  perjudica  á  los  buenos  efectos  del  colargol  en  la  mayor 
parte  de  los  casos. 

La  disolución  concentrada  de  colargol  no  necesita  ser  esterilizada,  porque 
es  naturalmente  estéril ;  sigue  siéndolo  cuando  se  la  diluye  para  su  empleo  en 
agua  esterilizada;  ¿por  qué  atribuir  la  endocarditis  que  explica  natuialmen- 
te  la  misma  enfermedad? 

Parálisis  oengénita  unilateral  del  velo  palatino.— El  Dr.  Dsgny  :  Presento  un 
joven  que  padece  desde  su  más  tierna  edad  parálisis  unilateral  del  velo  pa- 
latino. La  mitad  izquierda  del  velo  está  flácida  é  inmóvil,  lo  que  ocasiona 
trastornos  fonéticos  y  de  la  deglución.  El  enfermo  carece  de  antecedentes  pa- 
tológicos hereditarios  ó  personales:  está  bien  conformado;  tuvo  ala  edad  de 
un  afio  una  crisis  de  convulsiones  que  no  volvió  á  repetirse  ni  dejó  rastros. 

El  examen  eléctrico  del  velo  del  paladar  probó  que  había  disminución  de 
la  contractilidad  eléctrica  de  los  músculos  palatinos  y,  sobre  todo,  del  pilar 
posterior ;  la  musculatura  se  hallaba  atrofiada  en  toda  la  parte  izquierda  del 
velo,  y  particularmente  en  el  pilar  posterior;  la  disminución  de  la  contracti- 
lidad era  al  parecer  proporcionada  al  grado  de  atrofia  muscular. 

Variot  vio  á  este  enfermo  cuando  tenía  cuatro  años ;  su  estado  era  enton- 
ces análogo  al  actual. 

Comte,  que  ha  examinado  al  enfermo,  cree  que  pudiera  tratarse  de  para* 
lisis  pseudobulbar. 
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£1  Dr.  HirriNSL :  Después  de  las  anginas  greyes  pneden  obserrarse  pará- 
lisia  análogas. 

El  Dr.  Dkoht  :  El  enfermo  no  había  tenido  angina  y  la  lesión  parecía  con- 
sulta. 

El  Dr.  Apbbt:  La  atrofia  mnscnlar,  con  disminnción  proporcionada  de  la 
contractilidad  el^ríca,  esnn  carácter  propio  de  los  múscnlos  afectados  de 
IMirÜisis  infantil.  Cuando  este  síndrome  recae  en  nn  miembro,  admitimos 
mu  racilar  qne  existe  nna  poliomielitis  de  las  astas  anteriores  en  el  sitio  co- 
]T«8pK>ndiente  á  los  másenlos  afectados.  ¿Por  qué  no  admitir  en  este  caso 
nna  lesión  análoga  de  los  centros  nerviosos  bnlbares  correspondientes ,  con 
prolongación  de  las  astas  anteriores  de  la  médnla  al  bnlbo?  Pnede,  por  lo 
tentOv  suponerse  con  visos  de  probabilidad  que  estA  polioencefalitis  existía 
«liando  el  enfermo  tuvo  su  convulsión.  Se  trata,  por  lo  tanto,  no  de  una  pa- 
Táliais  congénita,  sino  adquirida;  no  de  una  parálisis  pseudobulbar  (que  no 
tendría  la  misma  topografía  ni  las  mismas  lesiones),  sino  de  una  parálisis 
Imlbsr  que  sólo  difiere  por  su  sitio  en  el  eje  bulboespinal  de  las  parálisis 
espinales  agudas  de  la  infancia. 

Paeademal  de  Pett  histérico.  —  Los  Dres.  A.  Dblillb  y  Camus  :  una  niña 
de  cnatro  años  con  contractura  de  los  cuatro  miembros  y  dolor  á  la  presión 
en  la  región  cervicodorsai  del  raquis,  fué  diagnosticada  de  mal  de  Pott  y 
enviada  áBerck  después  de  aplicarse  un  corsé  emplástico.  Suprimido  el  corsé, 
la  falta  de  deformación  vertebrel  y  los  caracteres  especiales  de  los  síntomas 
i|ne  presentaba  ta  enferma,  hicieron  diagnosticar  la  dolencia  de  histérica,. 
•onqne  no  se  descubrieron  estigmas.  La  nifia,  enviada  á  la  Salpétríére  y  ais- 
lada, curó  en  veinticuatro  horas. 

El  Dr.  Maepan  :  Los  estigmas  histéricos  permanentes  faltan  casi  siempre 
en  los  nifios.  Sólo  loe  he  observado  en  un  nifio  de  once  meses  que  padecía 
histerismo  saturnino. 

El  Dr.  GoiNON :  La  simple  sugestión  en  estado  de  vigilia  cure  las  afeccio- 
nes histéricas  de  la  infancia  sin  que  sea  preciso  recurrir  al  aislamiento  ni  al 
hipnotismo. 

PrseedifflisBte  para  recsger  y  examinar  la  expeetoraclón  en  los  niffso.  —El 
I>T,  Variot  :  Colocado  «1  depresor  de  la  lengua,  se  provoca  la  tos  excitando 
la  entrada  de  la  laringe;  la  tos  expulsa  un  esputo  que  queda  adherido  en  la 
l»ared  posterior  de  la  faringe,  de  donde  es  fácil  recogerlo. 

El  Dr.  Nbttsr  :  Es  fácil,  en  los  nifios  de  poca  edad,  extraer  con  el  dedo 
loa  espatos  de  la  entrada  de  la  laringe.--(i?e///.  Medical)  — F.  Toledo. 


BBAL   SOCIEDAD    M^DICO-QUIRÚBaiGA    DE    LONDRE8 
Sesión  del  dia  27  de  Enero  de  1908. 

TraUmieate  qHirárgico  do  las  AIcsrao  gástrica  y  duodenal.— £1  Dr.  B.G.A. 
Moynihan  leyó  un  trabajo  fundado  en  60  casos  de  úlcera  gástrica  ó  duodenal 
en  los  que  fu'é  preciso  recurrir  al  tratamiento  quirúrgico.  Saca  de  ellos  las 
couclnsiones  siguientesj 

1.*  En  todos  los  casos  de  perforación  la  operación  debe  practicarse  lo  an- 
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tea  posible.  Los  sintoinas  de  U  perforación  de  la  úlcera  del  duodeno  pueden 
eonfundirse  en  ciertos  casos  con  los  de  la  apendicitis.  En  19  de  los  51  cita- 
dos, la  incisión  se  hizo  sobre  el  apéndice  por  haberse  diagnosticado  la  afec- 
ción de  apendicitis.  Las  úlceras  gástricas  perforantes  son  agudas  cuando  la 
rotura  es  extensa,  el  estómago  está  lleno  y  su  contenido  se  derrama  con  fa- 
cilidad en  la  cavidad  perítoueal ;  subagudas  si  la  abertura  es  pequeña,  el  es* 
tómago  está  vacio  ó  casi  vacio  y  su  contenido  es  estéiil ;  el  derrame  es  en 
este  caso  poco  abundante,  relativamente  inofensivo  y  los  sintomas  no  revis- 
ten caracteres  agudos ;  crónicas  cuando  á  causa  de  las  adherencias  sobreviene 
una  peritonitis  local  y  se  forma  en  el  último  periodo  un  absceso  perígástrico, 

2.*  La  hemorragia  puede  producirse  en  las  úlceras  aguda  ó  crónica;  la  de 
la  primera  se  caracteriza  por  su  carácter  espontáneo,  principio  brusco,  per- 
dida  rápida  de  una  gran  cantidad  de  sangre,  tendencia  marcada  á  la  desapa* 
rición  espontánea  y  la  rareaa  de  la  repetición.  La  de  la  úlcera  crónica  va  pre- 
cedida de  sintomas  dispépticos  y  tiende  á  repetirse  á  las  pocas  horas  ó  con 
un  dia  ó  dos  de  intervalo;  la  cantidad  de  sangre  perdida  de  cada  vez  es  pe* 
quefia  y  la  anemia  consecutiva  marcada.  El  tratamiento  operatorio  rara  vea 
es  necesario  en  la  hemorragia  de  la  úlcera  aguda;  en  la  de  la  úlcera  crónica 
es,  por  el  contrario,  la  regla. 

8.*  Cuando  hay  retracciones  cicatrizales  del  estómago,  perigastritis  ó  dis- 
pepsia rebelde,  suele  observarse  dilatación  del  estómago.  8e  encuentra  siem- 
pre ácido  clorhídrico  libre,  á  veces  en  gran  cantidad.  La  operación  electiva 
en  estos  casos  es  la  gastroenterostomía  practicada  por  la  via  posterior  y  por 
sutura  simple.  De  los  47  casos  en  los  que  fué  preciso  practicar  la  gastro- 
enterostomía por  hemorragia,  dilatación  del  estómago  ó  úlcera  crónica  sólo 
murió  una  enferma  por  gangrena  de  la  vesícula  biliar.  En  tres  casos  se  prac- 
ticó con  éxito  la  piloroplastia. 

El  Dr.  Ü*Arcy  Potcer  cree  que  respecto  á  las  úlceras  gástricas,  nos  halla- 
mos en  las  mismas  condiciones  que  hace  varios  afios  respecto  á  la  invagina- 
ción, á  saber :  inclinados  á  diferir  la  operación,  porque  muchos  casos  curan 
espontáneamente.  En  cuanto  se  sospeche  la  perforación,  debe  operarse.  Res- 
pecto al  desagüe,  cree  que  es  conveniente.  En  los  casos  en  que  se  ha  confun- 
dido la  úlcera  gástrica  con  la  apendicitis  se  han  obtenido  buenos  resultados 
por  el  desagüe  libre.  La  alimentación  excesiva  del  operado  es  también  alta- 
mente perjudicial.  Aprueba  por  completo  el  abandono  de  la  piloroplastia.  En 
algunos  casos  ha  obtenido  buenos  resultados  con  la  ligadura  elástica;  el  méto- 
do, sin  embargo,  no  tiene  grandes  ventajas  y  es  más  lento  que  la  sutura  direc- 
ta. Los  dolores  fueron  moderados  en  los  enfermos,  lo  que  puede  atribuirse 
á  la  falta  de  tensión  de  la  herida.  Es  probable  que  sean  debidos  á  la  mala 
confrontación. 

El  Dr.  A,  Willett  cree  que  cuanto  antes  se  diagnostica  y  opera  la  úlcera 
gástrica,  mayores  probabilidades  hay  de  éxito.  Los  casos  de  dispepsia  cróni- 
ca debida  á  las  causas  citadas  pueden  incluirse  en  otro  grupo.  Un  hecho  que 
llama  la  atención  es  la  inutilidad  del  tratamiento  medicinal,  cuyo  resultado 
es  casi  siempre  la  muerte.  El  éxito  del  tratamiento  operatorio  es  rápido  y 
excelente.  La  operación  es  además  sencilla. 

El  Dr.  7*.  C,  English  dijo  que  en  el  Hospital  de  San  Jorge  se  observan 
numerosos  casos  de  úlcera  gástrica  y  duodenal.  De  40  casos,  21  curaron.  Otros 
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oaflOB,  qtie  se  Memejan  á  la  úlcera  gántrica  perforante  y  en  los  qno  está  in- 
dicada la  operación  exploradora,  se  asocian  machas  veces  al  finjo  menstmal 
en  las  mnjeree  neuróticas. 

El  Dr.  Percy  Potan  manifestó  qne  en  algunos  casos  en  que  se  ha  empleado 
•1  desagüe  se  ha  yisto  sobrevenir  nn  absceso  snbfrénico. 

El  Dr.  Neivton  Pitt  dijo  qne  en  ciertos  casos  de  úlcera  gástrica  aguda  hay 
anemia  profunda.  Preguntó  si  hay  prueba  cadavérica  de  que  las  úlceras  cró- 
nicas curan  después  de  la  gastroenterostomia.  Las  úlceras  crónicas,  aunque 
múltiples  algunas  veces,  son,  según  cree,  únicas  casi  siempre. 

El  Dr.  Moynihan  indicó  que  en  cnanto  haya  la  menor  dnda  de  que  existe 
1«  perforación,  debe  abrirse  el  abdomen.  Jamás  ha  abierto  el  abdomen  sin 
encontrar  una  úlcera  gástrica  ó  duodenal  perforada.  El  desagüe  es  mucho 
menos  importante  qne  la  limpieza  del  peritoneo.  En  un  caso,  annqne  no  hizo 
•1  desagüe,  hubo  un  absceso  snbfrénico.  Si  pnede  limpiarse  el  peritom  o,  el 
desagüe  es  innecesario.  No  tiene  experiencia  respecto  á  la  utilidad  de  la  li- 
gadura elástica.  No  emplea  el  botón  de  Murphy.  El  mejor  método  de  sutura 
es  aquel  con  el  que  esté  más  familiarizado  el  operador.  Según  bu  experien- 
eia,  si  hay  anemia  después  de  la  úlcera  aguda  debe  ser  pasajera;  en  la  úlcera 
crónica  dura  varios  meses.  No  ha  tenido  ocasión  de  oomprobaV  en  la  autop- 
sia la  cnración  de  la  úlcera  crónica  después  de  la  gastroenterostomia.  Cree 
que  las  úlceras  crónicas  son  siempre  únicas.  La  úlcera  duodenal  jamás  exis- 
te sin  úlcera  gástrica  y  la  crónica  es  siempre  múltiple. 

(Britiah  Med.  Joumal),^F.  Toledo. 
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Sesión  del  16  de  Enero  de  1908. 

Exsstosis  cartilaginosas  múltiples. —  El  Dr.  Ricabdo  Gbükfbld:  La  enfer- 
medad conocida  con  el  nombre  de  exostosis  cartilaginosas  múltiples  se  des- 
arrolla antes  de  terminar  el  crecimiento  del  esqueleto  ;  en  algunos  casos  es 
eoDgénita.  Sin  dolores  ni  trastornos  funcionales,  aparecen  tumores  óseos  en 
la  pelris,  escápulas  y  también  en  los  huesos  largos ;  su  asiento  típico  es  en  la 
proximidad  de  las  escápulas.  Virchow  suponía  que  comienza  como  condro- 
mas qoa  después  se  osifican,  y  explicaba  su  proximidad  á  las  epífisis,  supo- 
niendo que  durante  el  crecimiento  del  esqueleto  quedaban  detrás  de  la  línea 
de  osificación  algunas  porciones  de  cartílago  que  más  tarde  se  hiperplasia- 
ban.  Si  estos  islotes  eran  centrales,  se  forman  encondromas  ;  si  periféricos, 
«condromas  ó  en  su  caso  exostosis.  Virchow  creía  también  qne  el  asiento 
de  las  exostosis  era  los  extremos  diafísaríos,  no  las  epífisis. 

Como  etiología  de  esta  enfermedad,  qne  ya  era  conocida  de  Astley  Goo- 
per,  se  citan  el  raquitismo,  la  escrofnlosis,  el  traumatismo,  la  artritis  de- 
formante, la  sífilis  y  la  predisposición  hereditaria.  Las  exostosis  están 
constituidas  por  hueso  esponjoso  y  compacto,  reyestido  de  cartílago  hiali- 
no. Los  casos  qne  hasta  ahora  se  han  descrito  tienen  entre  si  mucha  seme- 
janza. 

«7 
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Aqnf  presento  nn  mnoliacho  de  diez  afios,  en  cuja  familia  minea  se  ha 
yieto  tal  enfermedad,  y  qne  por  en  pane  sólo  habia  padecido  anteriormente, 
además  del  raquitismo,  el  sarampión.  A  los  cuatro  afios  es  cuando  obsenró 
su  madre  la  formación  paulatina  y  sin  dolor  alguno  de  excrecencias,  prime- 
ro en  las  costillas,  después  en  los  omoplatos  y  más  tarde  en  otros  sitioe. 
Cuando  éstos  se  tocan  bruscamente,  el  enfermo  siente  intensos  dolores. 
Desde  la  edad  de  cuatro  afios  se  ha  detenido  el  crecimiento  hasta  tal  punto, 
que  otro  hermano  que  tiene  dos  afios  menos  ya  le  lleva  la  cabeza.  Ultima- 
mente  se  presentó  en  las  costillas  derechas  una  exoetosis,  que  ha  crecido 
más  rápidamente  y  con  dolores. 

£1  muchacho,  además  de  tener  menos  talla  de  la  que  le  corresponde, 
pesa  18  y  medio  kilos  en  yez  de  23  á  25,  que  es  lo  que  debía  pesar.  La  ca- 
beza y  los  dientes  conservan  sefiales  de  raquitismo.  De  las  exostosis,que  son 
muy  numerosas,  sólo  una  minoría  se  pueden  tocar  ;  en  general  son  duras 
como  los  huesos  y  están  adheridas  á  éstos  y  cubiertas  por  piel,  y  en  su  caso 
á  los  músculos  y  tendones  normales. . 

Llaman  la  atención  una  gran  exostosis  de  la  tercera  costilla  derecha,  otra 
como  una  nuez  en  la  quinta  costilla  izquierda  y  varías  más  pequefias  en  dis- 
tintas costilla^,  y  formando  serie  vertical  desde  el  pezón  para  abigo.  Tam- 
bién se  encuentran  exostosis  simétricas  en  el  esternón  y  en  el  borde  mar- 
ginal del  omoplato.  También  hay  exostosis  en  la  parte  superior  del  hú- 
mero derecho,  en  el  codo  del  mismo  lado,  en  la  mnfieca,  en  el  dedo  medio 
y  en  la  cabeza  del  radio  izquierdo.  Existe  una  escoliosis  á  la  derecha  de 
la  porción  dorsal  del  espinazo,  y  una  lordosis  compensadora  de  la  porción 
lumbar. 

Inmediatamente  por  debajo  del  centro  del  ligamento  de  Poupart  se  en- 
cuentra un  tumor  como  una  manzana  pequefia  También  hay  exostosis  en 
los  extremos  periféricos  de  los  fémures,  en  las  tibias,  en  el  peroné  derecho 
y  por  debajo  del  maleólo  interno  izquierdo. 

£1  brazo  izquierdo  es  1  centímetro  más  corto  que  el  derecho,  y  la  pierna 
derecha  2  centímetros  más  corta  que  la  izquierda.  El  acortamiento  interesa 
á  todos  los  huesos  de  las  extremidades  respectivas. 

Examen  radiológico,^ Con  éste  se  descubren  todavía  más  exostosis,  radi- 
cando todas  ellas,  como  lo  decía  Virchow,  en  los  extremos  de  las  diáfasis. 
La  mayoria  de  ellas  tienen  una  forma  esférica  ó  poliédrica  y  están  consti- 
tuidas por  substancia  esponjosa  y  una  capa  superficial  algo  más  compacta. 
Alguna  qne  otra  tiene  forma  de  aguja  ó  de  estalactita  y  está  constituida  por 
tejido  más  compacto.  Ciertas  exostosis  han  formado,  por  desgaste,  una  ca- 
vidad en  huefiOB  próximos.  Los  discos  cartilaginosos  yuxtaepifísarios  están 
deformados,  y  como  consecuencia  de  ello,  las  epífisis  respectivas  en  los 
puntos  donde  existen  exostosis.  En  muchos  extremos  de  huesos  largos,  y 
particularmente  en  los  cortos,  no  hay  exostosis,  pero  si  las  deformidades  á 
que  acabamos  de  hacer  referencia.  Donde  están  más  acentuadas  es  en  los 
huesos  de  las  manos  ;  en  estos  puntos  se  encuentra,  además,  una  atrofia  ex- 
céntrica de  la  substancia  esponjosa.  De  las  exostosis  que  descubre  la  radio- 
grafía, las  más  voluminosas  radican  en  la  región  trocantéríca  de  ambos  fé- 
mures, asi  como  en  los  isquion,  íleon  y  pubis.  En  cambio,  no  existen  en  el 
cráneo  ni  el  espinazo. 
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£1  Dr.  R.  Eikkbook:  Aquí  presento  otro  caso  déla  misma  enfermedad : 
on  sujeto  de  yeintiún  años,  qne  tiene  de  60  á  80  ezostosis  en  diferentes  pan- 
toe  del  cuerpo.  Con  los  movimientos  del  omoplato  se  produce  nna  crepita- 
ción qne  se  oje  á  cierta  distancia,  y  qne  es  debida  á  las  exostosia  qne  rozan 
con  las  costillas.  Al  parecer,  ana  hermana  de  este  enfermo  tiene  también  nn 
tomor  dnro  en  el  esternón.  El  paciente  notó  las  primeras  exostosis  hace 
QDoe  cinco  afios;  cuando  hace  mucho  moyimiento  ó  grandes  esfuerzos,  al- 
ganas  se  ponen  muy  dolorosas.  El  indÍTÍduo  tiene  161  centímetros  de  talla, 
7  sólo  en  algunas  falanges  de  los  dedos  de  la  mano  se  observa  una  detención 
de  desarrollo.  En  el  dorso  del  pié  derecho  ha  habido  una  ezostosis,  que  des- 
apareció después. 

Con  la  radiografía  se  descubren  otras  exostosis  además  de  las  palpables. 
Cuando  se  examinan  las  exostosis  cartilaginosas  de  perfil,  se  ve  una  capa 
oortical,  otra  esponjosa,  y  á  yeces  otra  cartilaginosa  muy  gruesa.  De  aquí 
qne  con-  la  radiografía  aparezcan  estas  ezostosis  más  pequefias  de  lo  que 
son  en  realidad.  Además  de  esto,  la  parte  del  hueso  largo,  que  es  más  peri- 
férica que  la  exostosis,  aparece  ensanchada  en  forma  de  maza.  No  se  trata 
de  una  biperostosis  difusa,  sino  más  bien  de  una  espina  yentosa  exostótica, 
demoetrando  los  rayos  X  que  se  trata  de  una  detención  de  desarrollo  del 
hueso  que  ha  interesado  al  cartílago  intermediario  en  totalidad. 

Ed  loe  extremos  anteriores  de  las  costillas  radican  numerosos  tumores; 
eatán  abultados  en  forma  de  maza  y  algo  más  duros,  yiéndose,  además,  que 
loe  tumores  son  en  su  mayor  parte  cartilaginosos. 

En  loe  omoplatos  se  yen  rosetones  claros  que  corresponden  á  las  exosto- 
sis; en  las  articulaciones  de  los  dedos  las  falanges  están  claramente  defor- 
B,  y  en  los  pies,  aunque  el  esqueleto  está  casi  libre  de  exostosis,  existe 
\  oateoporosis  muy  marcada  de  todo  él,  estando  modificada  la  disposición 
de  las  trabéoulas  óseas  y  hasta  la  misma  forma  de  los  huesos. 

El  cuadro  típico  que  presentan  las  exostosis  cartilaginosas  en  la  imagen 
radiográfica,  permite,  por  lo  general,  hacer  el  diagnóstico  hasta  en  casos  en 
que  ee  difícil  conseguir  esto  con  solo  el  examen  clínico.  Los  resuitadoH  del 
examen  radiológico  serán  más  concluyentes  cuando  se  haya  hecho  también 
con  este  medio  el  estudio  de  las  afecciones  con  qne  se  puede  confundir  la 
que  estamos  estudiando. 

Oseaiadaras  producidas  por  los  rayos  X.  — El  Dr.  Gdstayo  Kaisbr:  Una 
mujer  que  tenia  un  mechón  de  pelos  en  la  cara  fué  tratada  con  ios  rayos  X 
en  julio  de  1902,  durante  12  sesiones.  Se  empleó  un  inductor  de  chispa  de  45 
centímetros  y  de  tubo  duro  ordinario  sin  mecanismo  regenerador.  A  los  ca- 
torce días  se  presentó  una  ligera  dermatitis,  que  desapareció  pronto,  y  sólo 
dejó  una  pigmentación,  que  todayía  hoy  se  ye.  Los  pelos  que  habían  caído 
se  reprodujeron  después  en  parte.  En  este  primer  tratamiento  no  se  habían 
protegido  las  manos  y  sufrieron  una  quemadura  de  segundo  grado,  de  cuyas 
resultas  quedó  á  las  tres  semanas  una  cicatriz  de  epidermis  muy  fina.  A 
primeros  de  octubre,  nueyo  tratamiento  con  quemadura  de  las  superficies 
externas  de  los  antebrazos.  Se  emplearon  12  sesiones,  al  principio  con  tu- 
bos duros,  y  después  con  tubo  nueyo  y  más  blando;  sobreyino  una  derma- 
üiia  ligera,  que  á  loe  catorce  días  dio  origen  á  la  úlcera  que  hoy  se  ye.  To- 
das las  Beeiones  duraron  unos  diez  minutos. 
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Cuando  me  encargaé  de  la  paoieote,  el  9  de  este  mes,  habia  en  la  cara  ex- 
terna del  antebraso  derecho  nna  úlcera  de  14  centímetros  de  largo  7  6  de 
ancho;  en  fondo  era  yerde  obscnro  en  el  centro,  amarillento  en  la  periferia, 
y  estaba  rodeado  de  nna  zona  inflamatoria  y  rojiza  de  1  centímetro.  No  se 
yeía  ninguna  granulación.,  y  los  colgajitos  de  tejido  estaban  mny  adheridos 
al  fondo  de  la  úlcera  y  daban  mny  mal  olor. 

En  el  antebrazo  izquierdo  también  se  encuentra  una  úlcera  de  12  centí- 
metros de  largo  y  7  de  ancho  ;  su  fondo  es  desigual  y  está  cubierto  por  col- 
gajitos necrósicoB  amarillentos,  y  en  algnnos  puntos  carnosos  é  hinchados. 
En  la  periferia  también  hay  una  orla  rojiza  y  nn  poco  elevada.  El  tratamien- 
to que  he  empleado  hasta  ahora  ha  sido  la  luz  azul  en  sesiones  diarias  de 
nna  hora.  Con  él  se  redujeron  las  úlceras  en  más  de  un  centímetro  y  cesa- 
ron los  intensísimos  dolores  que  sentía  la  enferma. 

De  estos  hechos  deduzco  que  existe  una  gran  diferencia  entre  la  piel  más 
ó. menos  sensible  de  un  mismo  paciente  en  diyersas  partes  del  cuerpo,  cu- 
biertas ó  no  cubiertas  ;  que  se  debe  cuidar  mucho  de  la  protección  de  las 
partes  que  no  han  de  sufrir  la  acción  de  los  rayos  X  y,  por  último,  que  és- 
tos no  se  deben  usar  sin  más  ni  más  para  satisfacer  la  yanidad  de  las  que 
quieren  quitarse  una  simple  hipertricosis. 

Para  proteger  las  partes  contra  la  acción  de  los  rayos  X,  me  yalgo,  ó  de 
una  placa  de  plomo,  que  encaja  en  un  marco  y  se  fija  en  un  soporte  por  me- 
dio de  una  articulación  esférica,  ó  bien  de  un  embudo  de  plomo,  de  15  cen- 
tímetros de  alto  y  de  diámetro  algo  mayor  que  el  del  tnbo  que  se  ha  de  usar. 
Este  embudo,  cuya  forma  se  puede  modificar  según  los  casos,  también  se 
fija  en  un  soporte  lo  mismo  que  la  placa.  Estos  mecanismos  protectores  tie- 
nen la  ventaja  de  que  permiten  concentrar  los  rayos  casi  en  un  punto,  y  por 
otra  parte,  no  necesitan  ponerse  en  contacto  con  el  paciente. 

El  Dr.  y.  Eisbisbbrg  :  La  úlcera  hubiese  curado  en  el  mismo  tiempo  sin 
necesidad  de  haber  empleado  la  luz  azul. 

El  Dr.  ExNBR :  El  descubrimiento  de  que  los  rayos  X  se  pueden  desviar 
y  concentrar  por  medio  de  un  embudo  de  plomo,  sería  de  muchísima  impor- 
tancia, porque  hasta  ahora  no  se  había  conseguido  desviar  dichos  rayos. 

El  Dr.  KiBNBOGK :  El  Dr.  Kaiser  tiene  razón  en  atribuir  la  necrosis  de  la 
piel  y  del  tejido  celular  al  exceso  de  exposición  á  los  rayos  X  y  no  á  la  idio- 
sincrasia del  paciente,  y  también  la  tiene  cuando  opina  qué  ciertas  hipertri- 
cosis no  se  deben  someter  á  este  tratamiento.  Pero  no  es  exacto  que  la  piel 
del  antebrazo  sea  más  sensible  que  la  de  la  cara,  y  tampoco  lo  es  que  para 
la  radioterapia  presten  buen  servicio  los  diafragmas  en  forma  de  embndo. 
En  radioterapia,  los  únicos  diafragmas  útiles  son  las  placas  de  plomo  que 
se  aplican  á  la  piel,  interponiendo  además  un  cuerpo  mal  electroconduotor. 
Por  último,  no  parece  probable  que  la  Inz  azul  determine  la  curación  de  úl- 
ceras rebeldes  producidas  por  los  rayos  X. 

El  Dr.  L.  Freünd  :  En  mi  opinión,  no  hay  motivo  para  limitar  tanto 
como  aquí  se  ha  pretendido,  el  empleo  de  los  rayos  X,  para  combatir  la  hi- 
pertricosis. Requieren,  es  verdad,  mucho  dominio  de  la  técnica,  para  que  la 
reacción  no  exceda  de  la  intensidad  necesaria  y  para  que  tampoco  se  extien- 
da á  una  zona  mayor  de  la  que  requiere  el  caso ;  pero  con  estas  condicione" 
es  tratamiento  útil.  Además,  las  vellosidades  importunas  no  sólo  afectan  á 
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la  Tsnidadi  Bino  qne  j^eijndican  por  otros  machos  conceptos,  hasta  para  ga- 
narse el  pan,  y  por  otra  parte,  no  todo  el  mando  paede  afeitarse  todos  los 
diae.  De  aqnf  qne  la  radioterapia  haya  yenido  en  este  caso  á  llenar  nn  rer- 
dadero  Tacio. 

El  Dr.  G.  Kaisbb  :  He  empleado  la  Inz  azal  en  mi  enfermo,  porqne  con 
ella  cnré  ana  úlcera  de  mi  propia  mano,  qne  habla  sido  producida  por  los 
imyoB  X,  y  qae  había  resistido  á  todo  tratamiento.  Respecto  á  lo  dicho  por 
el  Dr.  Exner,  debo  manifestar  qae  no  he  hablado  de  concentración  en  el  sen- 
tido físico.  Al  Dr.  Kienboch  le  diré  qne  en  el  núm.  81  del  Semanario  Clínico 
Vienes  de  1901,  constan  mis  derechos  de  prioridad  respecto  á  los  diafragmas 
para  la  aplicación  de  los  rayos  X.  Por  último,  creo^  contra  lo  qae  dice  el 
Dr.  Freand,  qne  ningún  enfermo  es  capaz  de  resarcir  al  médico  el  tiempo  y 
el  trabajo  qne  éste  tiene  qne  sacrificar  para  ana  depilación  con  los  rayos  X. 

Diagnóstloo  quirúrgico  de  los  aoeidentes  traumáticos.  —  El  Dr.  Antonio 
BuM  :  La  relativa  difícnltad  del  diagnóstico  radica  en  la  falta  de  confianza 
reciproca.  Ahora  bien,  el  médico  no  está  autorizado  para  hablar  de  simala- 
ción  ó  de  exageración  más  qae  cuando  por  medio  de  nn  examen  metódico  y 
qae  esté  á  cubierto  de  todo  reparo,  se  ha  convencido  con  seguridad  de  di- 
ehae  (altas. 

Para  demostrar  la  debilidad  muscular  funcional,  nos  valemos  de  la  medi- 
ción, del  examen  mecánico  de  la  fuerza  muscular  mediante  distintos  méto- 
4oe,  entre  los  cuales  merecen  hacerse  notar  la  utilización  de  la  contracción 
paradógica  de  los  antagonistas  (Hoe^slin),  el  modo  de  conducirse  las  articu- 
laciones periféricas  cuando  se  mueven  otras  más  centrales,  el  examen  me- 
eánico  de  los  dintintos  músculos  y  él  del  cierre  del  pufio.  Para  comprobar 
las  rigideces  articulares,  se  practican  movimientos  pasivos,  pero  excluyendo 
toda  maniobra  violenta.  Conviene  recordar  que  como  los  simuladores  no  co- 
nocen bien  los  movimientos  fisiológicos  de  las  articulaciones,  esta  circuns- 
tancia facilita  el  descubrimiento  del  engaño.  También  hay  que  tener  en 
cuenta  ciertos  hechos  a)  parecer  insignificantes,  tales  como  las  callosidades, 
la  falta  de  las  mism*as,  etc.  Los  ruidos  articulares  no  tienen  importancia ; 
los  edemas  artificiales  se  descubren  con  facilidad. 

En  cambio,  el  médico  puede  incurrir  en  el  extremo  de  la  desconfianza  ex- 
cesiva. 8e  sabe,  por  ejemplo,  que  después  de  las  lesiones  traumáticas  de  la 
mano  y  del  pié  se  presenta  un  «edema  duro,  traumático»,  y  desde  la  inven- 
ción de  los  rayos  X  sabemos  también  que  hay  muchas  fisuras,  osificaciones, 
laxaciones,  subluxaciones  y  fracturas  de  los  huesos  del  carpo  y  del  tarso, 
que  antes  pasaban  por  distorsiones.  También  conocemos  ahora  la  fractura 
del  pulgar,  de  Bennet,  la  fractura  por  compresión  del  calcáneo  (que  á  me- 
nudo se  desconoce)  y  la  luxación  del  menisco  interno  de  la  rodilla.  Convie- 
ne también  que  se  conozcan  muy  bien  las  lesiones  traumáticas  graves  de 
loe  huesos  y  de  las  articulaciones,  que,  como  sucede  con  las  fracturas  del 
cuello  del  fémur  y  las  coxalgias  traumáticas,  presentan  un  cuadro  atlpico  á 
cansa  de  la  conducta  que  ha  seguido  el  sujeto,  con  el  objeto  de  conservar 
la  lesión  traumática,  y  por  lo  mismo  pueden  ser  causa  de  conclusiones  diag- 
nóflticas  erróneas. 

No  hay  que  olvidar  la  influencia  que  ejerce  el  tratamiento  inicial  en  el 
destino  de  loe  lesionados,  y  lo  inconveniente  de  la  inmovilización  demasiado 
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prolongada,  qae  pnede  dar  origen  á  atrofia  trofonénrótica  del  bneao  ó  á  in- 
flamación del  mismo.  Aconsejo,  por  lo  tanto,  la  inmoyilÍBación  del  callo  to- 
davía blando  y  qne  se  e?iten  las  anqailosis  de  los  dedos  y  el  desarrollo  de 
un  pié  Talgo  por  medio  de  nna  técnica  adecnada  en  la  aplicación  de  los  ven- 
dajes. 

El  Dr.  Ebbbn  :  El  principio  de  Ja  no  participación  de  los  antagonistas  en 
los  movimientos  qne  se  practican  con  toda  la  fnerza,  lo  ntilizo  de  nn  modo 
más  sencillo  qne  en  el  método  de  HoBsslin.  Si  encnentro,  ▼•  gr.,  qne  en  la 
flexión  del  codo  el  snjeto  sólo  vence  nna  resistencia  moderada,  y  he  com- 
probado mientras  trataba  de  ejecutar  dicha  flexión  qne  el  triceps  estaba 
blando  y  deslizable,  entonces  tengo  la  seguridad  de  qne  el  individuo  ha 
contraído  el  biceps  con  toda  su  fuerza.  Pero  si  veo  qne  el  biceps  se  contrae 
con  poca  fuerza  en  la  flexión  del  codo,  sin  que  se  relaje  por  completo  el  tri- 
ceps, entonces  es  sefial  de  qne  el  snjeto  me  ha  querido  engafiar  sobre  la 
cantidad  de  sus  fuerzas  de  flexión.  Este  procedimiento  se  puede  emplear  en 
la  mayor  parte  de  las  articulaciones. 

La  sinergia  de  los  extensores  de  la  mano  en  el  acto  de  cerrar  el  pnfio,  la 
utilizo  de  otra  manera  que  Bnm.  Los  extensores  largos  de  los  dedos  son  de- 
masiado cortos  para  permitir  simultáneamente  la  flexión  de  la  muñeca  y  la 
flexión  extrema  de  los  dedos.  De  aqni  la  sinergia  antes  mencionada  y  de 
aquí  también  el  hecho  de  que  en  la  flexión  extrema  del  pnfio  sea  más  fácil 
abrir  la  mano  que  no  cuando  está  extendida  la  muñeca.  Ahora  bien,  cuan- 
do un  individuo  que  ha  sufrido  una  fractura  ósea  ó  un  proceso  flegmonoso 
en  la  mano,  se  queja  de  que  le  ha  quedado  debilidad  del  puño,  hago  que  me 
apriete  la  mano,  primero  con  la  muñeca  doblada  y  luego  con  la  muñeca  ex- 
tendida. 8i  en  este  último  caso  el  apretón  de  manos  no  es  más  fuerte,  está 
justificada  la  duda  de  si  la  débil  presión  de  la  mano  corresponde  á  debilidad 
real  de  su  fnerza.  Cuando  la  causa  de  la  debilidad  sea  el  dolor,  este  proce- 
dimiento no  se  puede  utili^sar. 

Veamos  también  cómo  se  examina  la  insuficiencia  del  cuadrioeps  femo- 
ral, ün  sujeto  se  me  presenta  diciéndome  que,  cuando *está  sentado  puede 
elevar  todavía  la  pantorrilla,  pero  no  vencer  lamenorresistenciaquese  opon- 
ga á  este  movimiento.  Esto  puede  ser  muy  cierto :  con  fractura  de  la  rótula 
se  puede  andar  y  lo  mismo  con  una  atrofia  graduada  ó  quizá  completa  de 
ambos  cuadriceps.  En  el  caso  referido,  el  sujeto  se  presenta  con  una  muleta 
y  afirma  que  no  se  pnede  sostener  sobre  la  pierna  de  la  rodilla  enferma.  Hago 
que  se  apoye  precisamente  en  esta  extremidad  con  la  rodilla  extendida  y  la 
parte  superior  del  cuerpo  un  poco  inclinada  hacia  adelante.  Si  entonces  se  le 
dobla  la  rodilla  y  dice  que  no  puede  sostenerse  sobre  ella,  es  señal  de  que  me 
engaña.  En  efecto,  en  dicha  actitud,  la  rótula  se  puede  mover  libremente 
hacia  los  lados  y  hasta  se  puede  poner  en  la  misma  posición  la  pierna  de  un 
cadáver,  porque  la  vertical  del  centro  de  gravedad  cae  por  delante  del  eje  de 
la  rodilla  y,  por  lo  tanto,  el  peso  del  cuerpo  obra  en  el  sentido  de  extender 
dicha  articulación.  Si  no  nos  deja  satisfechos  el  procedimiento,  hacemos 
que  el  enfermo  adopte  el  decúbito  prono  :  le  levanto  la  pantorrilla  y  le  or- 
deno que  la  extienda.  Si  dice  que  no  puede,  se  descubre  con  esto  la  simula- 
ción, puesto  que  el  propio  peso  de  la  pantorrilla  basta  entonces  para  pro- 
ducir la  extensión  de  la  misma. 
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El  informe  pericial  del  médico  beneficia  en  alganoB  casos  á  sujetos  délos 
que  Be  habia  sospechado  infundadamente  qne  simulaban  ó  engafiaban.  8e 
dan  casos  de  heridas  contusas  de  la  mano,  en  las  que,  después  de  extirpar 
alguna  falange,  queda  una  cicatriz  al  parecer  en  excelentes  condiciones  y, 
sin  embargo  de  esto,  los  interesados  tardan  mucho  en  declararse  aptos  para 
el  trabajo.  Ahora  bien,  Lederhose  ha  demostrado  que,  en  efecto,  durante 
muchos  meses,  el  muflón  del  dedo  es  sumamente  sensible  al  metal  y  á  todo 
objeto  frío,  que  se  pone  azulado  y  asfixiado  con  el  frío  y  que  la  mano  está 
torpe  para  muchas  manipulaciones. 

Respecto  á  las  molestias  que  sufren  los  amputados  de  los  miembros,  y  que 
ya  coQocian  Ambrosio  Pareo  y  modernamente  Weir  Mitchel  y  Gharcot,  he 
de  recordar,  refiriéndome  principalmente  á  este  último,  que  los  amputados 
del  brazo  lo  sienten  descansando  sobre  su  muslo  ú  oscilando  y  con  la  coor- 
dinación de  moTÍmientos  propios  de  los  cuadrúpedos ;  sienten  que  la  mano 
se  abre  y  se  cierra,  que  un  dedo  se  dobla  y  otro  se  extiende  con  calambre ; 
que  la  mano  coge  una  bola  candente  y  que  no  la  puede  soltar.  Estas  sensa- 
ciones las  percibe  el  interesado  hasta  durante  el  suefio  y  se  acentúan  con  las 
oedlaciones  barométricas.  Gharcot  dice  que  de  50  casos,  sólo  en  5  dejó  de 
obsenrar  estas  neurosis.  En  mi  práctica  he  encontrado  una  proporción  mu- 
cho menor,  pero  las  he  observado  en  casos  en  que  no  habia  ninguna  anoma- 
lía neurítica  ni  de  otro  género  en  el  muflón. 

Después  de  una  fractura  ó  de  pasado  un  flemón,  algunos  enfermos  dicen 
durante  mucho  tiempo  que  no  pueden  usar  la  parte  respectita.  Wolf,  Kien- 
bock  y  Sudeck  han  demostrado  que  después  de  esos  procesos  se  puede  re- 
conocer en  la  desigualdad  de  la  sombra  del  hueso,  que  hay  una  osteoporosis 
y  admiten  que  se  trata  de  un  proceso  trofonÍBurótico.  Ta  se  había  obserrado 
que  en  las  extremidades  respectivas  persistían  por  muchos  aflos  trastornos 
yasomotores  (frialdad  cadayéríca,  menor  aflujo  de  sangre,  pinchando  con 
una  aguja  casi  no  sale  ninguna  gota  de  sangre).  En  algunos  casos  hay  has- 
ta edemas,  acerca  de  los  cuales  han  llamado  la  atención  algunos  autores 
franceses. 

Invsstigaoiones  sobre  la  introduccién  de  oxígens  á  través  de  la  plel.—El  doc- 
tor José  Thbnbn  :  He  practicado  una  serie  de  iuTestigaciones  sobre  la  in- 
fluencia que  ejerce  el  oxígeno  acti?o  cuando  actúa  sobre  la  piel  de  distintos 
animales.  Los  experimentos  los  he  hecho  en  ranas,  perros  y  conejos,  intro« 
dnciendo  los  animales  en  un  baflo,  en  el  que  se  producía  oxígeno  por  medio 
de  un  catalizador  que  descompAiía  el  peróxido  de  hidrógeno. 

Gomo  resultado  de  dichos  experimentos,  he  llegado  á  las  conclusiones  si* 
guientes : 

1.*  En  los  animales  de  respiración  cutánea  muy  aetiya,  tales  como  la 
rana,  el  oxígeno  actiyo  puede  penetrar  en  forma  gaseosa  á  trayés  de  la  piel 
hasta  el  torrente  sanguíneo,  y  circular  en  él  bajo  la  forma  gaseosa. 

2.*  En  los  animales  de  sangre  caliente,  también  parece  que  puede  pene- 
trar el  oxigeno  actiyo  á  trayés  de  la  piel,  pero  en  menor  cantidad. 

Los  hechos  obseryados  arguyen  en  el  sentido  de  qne  el  oxígeno  absorbido 
por  la  piel  húmeda  puede  también  ir  acompafiado  de  una  acción  general, 
por  cuAnto  parecen  demostrar  que  con  este  procedimiento  se  le  puede  pro- 
pordonar  á  los  tejidos  el  oxígeno  que  les  falta,  aunque  en  corta  cantidad. 
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Sin  embargo,  hacen  falta  más  experimentos  para  resolver  definitiramente 
esta  cuestión  y  ayerigaar  hasta  qné  pnnto  el  nneyo  procedimiento  pnede  te- 
ner utilidad  pTÍcticñ.—{Wi€ner Klimche  Wochen8chríft).—R,  del  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  las  adenitis  cervicales  por  las  duchas  salinas  calientes.— Este 

método  ha  sido  empleado  con  éxito  por  el  Dr.  Unterberger  eu  el  Hospital 
Zarskoie  Selo.  Consiste  en  dirigir  sobre  los  ganglios  infartados  ana  dncha 
salina  filiforme  y  todo  lo  más  caliente  qne  pueda  resistir  el  enfermo.  La  da* 
cha  debe  durar  tres  minutos,  y  después  se  aplican  sobre  el  cuello  compresas 
mojadas  en  el  mismo  liquido  que  ha  servido  parala  ducha.  Los  bnenos  re- 
sultados obtenidos  ^or  el  Dr.  Unterberger  le  han  inducido  á  emplear  el  mé- 
todo eu  otras  afecciones  escrofulosas,  por  ejemplo,  las  osteítis  y  artritis. 
(Blatter  für  Klin.  Hydrothérapie,  —  F.  Toledo. 

Apoplegfa  tardía  de  origen  traumático.— El  Dr.  Bohne  presentó  en  la  sesión 
del  15  de  diciembre  último,  celebrada  por  la  Sociedad  de  Medicina  interna 
da  Berlín,  un  sujeto  de  cuarenta  y  cinco  años,  que  se  cayó  el  19  de  noviem- 
bre de  1900  de  una  escalera,  dando  con  la  cabeza  contra  el  empedrado,  y 
quedando  además  debajo  de  otro  individuo  que  cayó  con  él  y  sobre  él.  El 
sujeto  no  perdió  el  conocimiento  y  sólo  se  quejó  de  un  poco  dolor  de  cabe- 
aa.  A  los  sesenta  días  se  presentó  dificultad  en  la  palabra,  diplopia  y  debi- 
lidad de  la  pierna  derecha.  El  examen  demostró  que  no  habla  ningún  indi- 
cio de  sífilis  anterior,  ni  lesiones  patológicas  en  el  corazón  ni  en  los  ríño- 
nes ;  el  paciente  tampoco  era  bebedor.  Existía  un  blefaroclonus  del  ojo  de- 
recho, ocasionado  por  paresia  del  músculo  recto  superior.  A  las  siete  sema- 
nas había  una  mejoría  general.  En  esto  sobrevino  otro  insulto  apoplético 
con  paresia  del  lado  derecho,  seguido  á  bu  vez  de  mejoría.  De  este  modo  so* 
brevinieron  cinco  ataques  de  apoplegía,  desarrollándose  además  una  retini- 
tis óptica,  que  fué  segnida  de  atrofia.  El  paciente  ha  estado  últimamepte, 
y  durante  mucho  tiempo,  en  un  asilo,  y  en  esta  temporada  disminuyeron 
muchísimo  los  fenómenos  paralíticos.  La  inteligencia  se  ha  debilitado  en 
todo  este  tiempo.  ^ 

A  la  pregunta  relativa  á  si  ha  habido  relación  entre  el  accidente  y  el  pa- 
decimiento que  ha  sobrevenido  después,  se  ha  contestado  afirmativamente, 
puesto  que  en  este  caso  concurren  todas  las  condiciones  que  se  deben  exi- 
gir, según  la  conferencia  que  Stadelmann  ha  dado  hace  poco  tiempo  sobre 
este  tema,  á  saber  :  fiíijeto  sano,  edad  media  de  la  vida,  conmr  ción  vic^enta 
y  desarrollo  de  la  enfermedad,  estando  sometido  el  sujeto  á  vigilancia  mé- 
dica. También  en  este  caso  es  satisfactoria  la  hipótesis  de  Gussenbauer,  ó 
sea  del  choque  violento  del  líquido  cerebroespinal  ( paresia  del  recto  supe- 
rior, choque  en  el  acueducto  de  Sylvio). 

(Deutsche  Medizinal'Zeitung).—R.  dkl  Vallb. 
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BL  BXCMO.  ¿  ILMO.  8BÑ0R 

D.  JUAN  GINÉ  Y  PARTAGÁS 

OBOaVO  T  OATBDBJLtIOO  di  la  VAOULTAD  di  MBDIOIVA  DI  BAROILOHA,  BTO. 

HLLKCIÓ  fl  BlRCELOiri  KL  Oli  !7  DE  FEBRERO  DE  1903 
R.  I.  P. 

La  Revista  db  Medicina  t  Cirugía  prIotioas,  que  ee 
honró  con  la  colaboración  del  ilustre  finado^  participa  con  ver" 
dadero  dolor  á  sus  lectores  tan  sensible  pérdida  y  envía  a  la 
distinguida  familia  del  eminente  profesor  de  la  Facultad  de 
Barcelona  la  expresión  más  sentida  de  pésame. 


¡El  doctor  Giné  y  Partagás! 


La  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona  llora  actualmente  la  pérdi- 
da, no  por  prevista  desde  hace  algún  tiempo,  menos  dolorosa,  de  uno 
de  sos  maestros  más  ilustres,  más  encariñados  con  la  Facultad  y  más 
amantes  de  los  alumnos  :  el  Dr.  D.  Juan  Giné  y  Partagás. 

SI;  el  Dr.  Giné,  de  carácter  franco  y  extraordinariamente  abierto, 
de  trato  atrayente  y  de  conversación  casi  siempre  salpicada  de  un 
cierto  jaspeado  epigramático,  fué  ante  todo  un  ejemplar  maestro. 
Sentía  y  adoraba  la  enseñanza,  á  la  que  rendía  toda  clase  de  sacri- 
ñcio;  quería  entrañablemente  á  la  Facultad  Condal,  por  cuyo  en- 
grandecimiento no  escatimó  ningún  esfuerzo,  y  próximo  el  momento 
de  ver  realizado  su  ideal,  su  constante  ensueño,  su  invariable  pesa* 
dilla^es  decir,  cercano  cada  vez  más  el  instante  de  inaugurar  la  nue- 
va, soberbia  y  monumental  Facultad  de  Medicina,  emporio  de  la 
ciencia  arquitectónica  manejada  por  el  poderoso  genio  de  un  colosal 
▲fio  XXVII.  -  Tomo  LYIIT.  -  Núm.  7»  - 14  Marzo,  im.  98 


364 

artista,  la  muerte  le  arrebató  de  esta  mísera  tierra,  sin  dejarle  sabo- 
rear el  placer  merecido,  la  satisfacción  conquistada,  el  derecho  al- 
canzado de  verse  en  funciones  docentes  dentro  de  aquel  nuevo  edifi- 
cio, donde  el  material  clínico  no  lo  recibirá  la  Facultad  como  t€U9ada 
y  regateada  limosna,  donde  el  material  necrópsico  no  será  conside- 
rado casi  como  una  profanación  y,  en  fin,  donde  el  material  de  labo- 
ratorio se  pondrá  en  constante  actividad  para  adiestrar  en  su  ma- 
nejo á  los  alumnos  y,  en  su  consecuencia,  para  conseguir  una  evi- 
dente mejora  en  la  enseñanza  y  un  progreso  positivo  para  la  patria. 
El  Dr.  Giné,  que  tanto  se  había  preocupado  en  dar  todo  género  de 
facilidades  á  los  alumnos  para  que  obtuvieran  una  enseñanza  prác- 
tica, desaparece  antes  de  conseguirlo,  puesto  que  al  aceocarse  el  mo- 
mento de  ver  cumplidos  y  realizados  sus  afanes,  lenta  y  progresiva 
enfermedad  acaba  con  su  vida,  con  lo  cual  queda  demostrado  una 
vez  más  que  nunca  se  puede  alcanzar  en  esta  vida  ni  una  dicha  re- 
lativamente completa,  y  que  siempre  al  lado  de  las  dulzuras  de  ia 
satisfacción,  se  apresuran  las  amargas  horas  del  contratiempo. 

El  amor,  la  idolatría  que  profesaba,  mucho  antes  de  llegar  al  De- 
canato, á  la  Escuela  de  Medicina  de  Barcelona,  era  correlativa  con 
la  que  profesaba  á  sus  discípulos.  En  su  tenaz  afán  de  enseñar  bien 
y  facilitar  la  adquisición  de  los  conocimientos,  todos  los  que  nos  he- 
mos honrado  con  el  título  de  alumnos  suyos,  sabemos  el  cuidado  y  el 
esmero  que  invertía  en  grabar  en  nuestra  inculta  inteligencia  lo  más 
sobresaliente  de  los  procesos,  convirtiendo  ante  nuestros  ojos  la  pa- 
tología ó  la  clínica  quirúrgicas  (asignaturas  que  él  enseñaba)  en  una 
serie  de  postulados  que  casi  de  un  modo  automático  y  absoluto  lle- 
vaban en  si  el  diagnóstico,  lo  cual,  si  bien  en  alguna  ocasión  por  su 
absolutismo  encaminaba  al  error,  no  puede  negarse  que  facilitaba  la 
función  difícil  de  enseñar. 

En  la  cátedra  y  en  la  clínica  siempre  fué  maestro;  la  precisión  con 
que  retrataba  en  la  cátedra  por  medio  de  la  palabra  tal  ó  cual  pro 
ceso,  se  reflejaba  en  el  mismo  método  y  seguridad  con  que  procedía 
al  interrogatorio  y  al  examen  del  enfermo  en  la  clínica;  rigorismo  é 
inñexibilidad  que  en  alguna  ocasión  no  estaban  desprovistas  de  in- 
convenientes. 

Su  oratoria  era  fácil,  elegante  y  con  frecuencia  metafórica  en  la 
cátedra.  En  ocasiones  era  aguda,  retozona  y  burlesca,  como  recor- 
darán todos  nuestros  condiscípulos  en  aquellas  memorables  leccio- 
nes nocturnas  que  nos  dio  acerca  de  los  tumores,  lecciones  que,  con 
no  ser  obligatorias  para  los  matriculados,  fueron  coronadas  por  el 
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éxito  de  una  concurrencia  méiM  numerosa,  porque  además  dei  los 
alumnos»  asistían  muchísimos  oyentes.  En  la  discusión  era  un  pole- 
mista temible,  porque,  no  sólo  sabía  conservar  la  serenidad  de  sus 
juicios  y  poseía  el  don  de  saber  manejar  los  argumentos,  sino  que 
tenia  el  peculiar  y  raro  de  lanzar  oportunamente  una  frase  ingenio- 
sa, capaz  por  sí  sola  de  destruir  todo  el  efecto  que  en  el  público  hu- 
biese producido  su  adversario. 

Pero  las  aptitudes  del  Dr.  Gioó  no  quedaban  reducidas  á  cultivar  la 
fase  docedente  de  nuestra  profesión,  sino  que,  ahondando  en  el  estu- 
dio de  diversas  ramas  de  la  patología  quirúrgica  y  de  la  patologíaen 
general,  le  llevaron  á  ser  uno  de  los  primeros  y  más  conspicuos  que 
en  Cataluña  dedicaron  todas  las  dotes  de  su  gran  inteligencia  al  des- 
arrollo de  la  Dermatología,  de  la  Siñliografía  y  de  la  Freniatría,  es- 
pecialidades que  motivaron  trabajos  importantes  salidos  de  su  fecun- 
da pluma,  y  que  le  valieron  gran  notoriedad  pública  y  gran  reputa- 
ción cientlñca. 

Deja  escritos  un  número  muy  crecido  de  libros,  folletos  y  artículos 
que  perpetuarán  su  grata  memoria  de  hombre  culto,  maestro  fecun» 
do  y  obrero  infatigable.  Ocupó  los  más  altos  lugares  profesionales, 
fué  fundador  de  La  índep^ndenóia  Médica,  de  Barcelona,  distinguió 
con  marcada  predilección  y  profundo  aprecio  á  nuestra  Revista  y, 
en  fin,  fué  el  hombre  de  la  actividad  inagotable,  del  sentido  práctico 
y  del  numen  ingenioso. 

iDescanse  en  paz  el  querido  maestro! 

Dr.  GoDiNA  Cabtkllví. 


-  •  ^ooc^^ 
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INFLUENCIA  DE  LA  ASEPSIS  EN  LAS  AMPUTACIONES 

CASOS  PRÁCTICOS 

POR 

A.  MORALES  PÉREZ 

Catedrático  ú«  la  r'aenlUd  de  Medicina  de  Bareeloao. 


Cuando  se  compara  aquella  enorme  mortalidad  de  las  amputacio- 
nes en  una  época  muy  cercana  á  la  nuestra  con  los  éxitos  que  hoy 
se  obtienen,  observando  rigurosamente  las  reglas  más  severas  dala 
asepsis,  hay  que  bendecir  á  Lemaire,  Lister,  Pasteur  y  tantos  otros 
que  sentaron  las  bases  de  la  moderna  Cirugía.  Causa  verdadero  ho- 
rror el  contemplar  las  estadísticas  de  la  campaña  de  Crimea,  tanto 
la  de  Chenu  como  la  inglesa  de  Macleod :  ]  68  por  100  de  muertos  en  la 
amputación  del  muslo,  55  en  las  de  la  pierna,  45  en  las  del  brazo  y 
28  en  las  del  antebrazo!  Había  motivos  más  que  sufícien  tes  para  mi- 
rar con  encono  á  un  Arte  que,  como  el  quirúrgico,  después  de  mu- 
chos siglos  de  continuo  batallar,  sólo  podía  salvar  á  muy  contados 
pacientes.  Y  éstos — como  generalmente  eran  los  soldados  de  los  ejér- 
citos francés  é  inglés^llenos  de  juventud  y  de  vida,  en  los  que  laa 
condiciones  orgánicas  debieran  ofrecer  las  mayores  garantías  de 
resistencia. 

En  los  hospitales  civiles,  la  mortalidad  era  verdaderamente  ate- 
rradora. Recuerdo  á  un  célebre  cirujano,  tan  diestro  en  amputar 
como  desgraciado  en  sus  éxitos,  que,  anonadado  en  las  energías  de 
su  ánimo  ante  tanto  desastre,  exclamó  con  la  mayor  angustia:  ¡Pa- 
rece como  si  estos  cuchillóla  de  amputación  estuviesen  envenenados! 
Sin  darse  cuenta  del  pensamiento,  había  expresado  la  causa  de  tan 
enorme  mortalidad.  Efectivamente,  los  cuchillos  estaban  envenena- 
dos ;  pero  no  solamente  los  que  él  usaba,  si  que  también  todos  los 
que  empleaban  los  cirujanos  de  aquella  época. 

Vino  la  Cirugía  antiséptica  aminorando  la  mortalidad,  aunque  los 
medios  empleados  muchas  veces  pasaran  de  ios  límites  de  la  pru- 
dencia, ocasionando  conflictos  dependientes  del  vi  remediL  No  com- 
prendo cómo  Lucas  Championniére  abogue  ahora  por  procedimien- 
tos que,  si  debemos  recordar  con  gratitud,  no  están  hoy  á  la  altura 
de  las  exigencias  de  la  actual  Cirugía.  Como  el  descendiente  que  re- 
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cuerda  las  glorias  de  sus  mayores,  asi  debemos  gratitud  á  nuestros 
antecesores  por  la  preciosa  herencia  que  nos  legaron :  poderosa 
base  del  progreso  moderno,  i  que  queda  en  la  historia  como  tronco 
de  frondoso  árbol ! 

Entrando  de  lleno  en  el  asunto  que  motiva  la  inserción  de  estas  lí- 
neas, voy  á  consignar  unas  cuantas  historias  clínicas,  con  motivo 
de  amputaciones,  en  las  que  se  extremaron  las  reglas  asépticas,  ob- 
teniendo  la  cicatrización  de  los  muñones  sin  una  décima  en  el  au- 
mento de  la  temperatura  normal. 

Fui  en  consulta  á  primeros  de  noviembre  al  pueblo  de  Hospitalet, 
para  visitar  á  un  fabricante  de  ladrillos,  el  que,  estando  de  cacería, 
se  le  disparó  la  escopeta— cargada  con  perdigones—entrando  el  tiro 
por  la  parte  externa  de  la  mano  izquierda,  estando  ésta  apoyada  en 
el  cañón  del  arma.  Hubo  una  hemorragia  considerable,  cohibida 
con  grandes  dificultades.  A  los  dos  días  se  le  presenta  la  gangrena 
bronceada  ó  fulminante,  con  gran  elevación  de  temperatura. 

Al  cuarto  dfa^-puesto  que  el  accidente  ocurrió  un  domingo  y  yo  le 
vela  por  primera  vez  el  miércoles  de  la  misma  semana  —  ,  tuve  la 
consulta  con  el  médico  de  cabecera,  y  la  impresión  que  me  produjo 
el  herido  fué  en  extremo  desagradable,  toda  vez  que  la  gangrena  se 
extendía  hasta  el  tercio  medio  del  antebrazo.  Manifesté  á  la  familia 
del  paciente  que  sólo  amputando  por  la  parte  alta  del  antebrazo  po- 
dría haber  esperanza  de  salvación. 

Al  día  siguiente  fué  trasladado  con  las  precauciones  necesarias  á 
la  Casa  de  Salud  de  Nuestra  Señora  del  Pilar,  sita  en  San  Gervasio 
de  Cassolas,  suburbio  de  Barcelona,  que  dista  de  Hospitalet  unos  10 
kilómetros  próximamente. 

Cuando  vi  al  herido  en  la  mañana  de  su  ingreso,  la  gangrena  se 
había  corrido  hasta  el  codo,  con  un  olor  insoportable  y  enfisema 
séptico  bastante  acentuado. 

Procedí  inmediatamente  á  la  amputación  por  el  tercio  superior 
del  brazo,  aislando  la  parte  gangrenada  con  gruesas  compresas  y 
vendas,  para  que  no  tocasen  las  manos,  en  un  momento  de  descui- 
do, la  superficie  cruenta  del  muñón. 

No  tengo  necesidad  de  hacer  la  descripción  minuciosa  del  modo 
cómo  se  mundifica  la  región  en  donde  ha  de  operarse,  mas  si  debo 
hacer  mención,  de  que  el  ayudante  encargado  de  dicha  operación 
preliminar  no  ha  de  tocar  la  superficie  cruenta.  Es  lo  más  conve- 
niente que  en  dicha  región  sólo  toque  el  cirujano  operador,  y  esto 
con  las  mayores  precauciones. 
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Así  Be  comprende  que  en  las  operaciones  quirúrgicas  sólo  se  em- 
plee el  número  más  reducido  de  ayudantes.  Doyen^  en  la  mayoría  de 
operaciones,  no  emplea  más  que  uno,  aparte  de  la  Hermana  de  la 
Caridad,  encargada  de  la  anestesia. 

Hay  otro  punto  que  conviene  tener  muy  presente:  es  el  que  se  re- 
fiere á  las  manos  del  operador.  Hace  algunos  años — y  lo  confieso,  no 
como  alarde  de  prioridad,  aunque  al  hacerlo  por  primera  vez  no  te- 
nía noticia  alguna  de  lo  recomendado  por  Kocher  —  que  opero  con 
guantes,  hasta  las  suturas  en  el  estómago  é  intestinos.  Confieso  que 
me  costó  algún  trabajo  hasta  educar  el  tacto,  pero  persistí  en  esta 
práctica  convencido,  como  lo  estoy,  de  las  grandes  ventajas  que  se 
obtienen. 

Uso  guantes  de  algodón,  que  se  hierven  bastante  tiempo,  cam- 
biándolos á  menudo  cuando  lo  reclama  la  Índole  de  la  operación 
quirúrgica. 

He  visto  en  París  operar  á  un  cirujano  en  el  Hotel- Dieu  con  unos 
largos  guantes  de  goma,  que  embotan  completamente  el  tacto,  y 
creo  que  no  es  posible  esterilizarlos  por  completo  á  una  temperatura 
alta,  que  pueda  ofrecer  toda  clase  de  garantías. 

Volviendo  á  lo  referente  del  enfermo  operado,  debo  manifestar  que 
no  hubo  accidente  alguno  operatorio,  practicándole  la  amputación 
por  el  método  circular. 

Aplicado  el  aposito  aséptico  conveniente,  bajó  la  temperatura  á 
las  pocas  horas,  quedando  completamente  apirético  dur€uite  los 
veinte  días  que  permaneció  en  la  Casa  de  Salud.  Hubo  necesidad  de 
levantar  el  aposito  tres  veces  solamente :  la  primera  á  los  ocho  días 
para  quitarle  un  tubo  de  goma,  la  segunda  para  tocar  el  muñón  con 
tintura  de  yodo  (procedimiento  que  empleo  hace  tiempo  con  buen 
resultado),  y  la  tercera  el  día  que  salió  de  la  Clínica,  para  evitar  los 
roces  y  preparar  el  muñón  para  un  brazo  ariiñcial. 

Un  mes  después  he  visto  al  operado  que  está  perfectamente,  y  hoy 
mis  noticias  son  de  que  continúa  en  muy  buenas  condiciones  de 
salud. 

La  segunda  historia  clínica  presenta  interés  en  otro  concepto. 
Tratábase  de  una  enferma  de  Sabadell,  antigua  diabética,  en  cuyos 
inálisis  glucosúricos  se  registraban  70  ¡y  hasta  80  gramos  por  litrol 

Esta  infeliz  mujer  había  perdido  un  dedo  de  la  mano  derecha  con 
motivo  de  una  gangrena,  que  había  obligado  á  un  distinguido  com- 
pañero á  practicarle  la  desarticulación.  Tardó  mucho  tiempo  en  ci- 
catrizar. 
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Se  presenta,  hace  dos  meses  próximamente,  en  mi  consulta  par- 
ticular, acompañada  de  un  médico  pariente  de  la  enferma.  Éste  me 
reseña  la  historia  clínica,  y  procediendo  al  examen  local,  observo 
una  gangrena  extendida  por  el  dedo  medio  de  la  mano  izquierda  y 
región  dorsal  hasta  la  radiocarpiana. 

Ingresa  en  la  Casa  de  Salud  del  Pilar,  en  donde  se  le  practicó  el 
análisis  de  orina,  encontrando  una  cifra  máxima  de  glucosa. 

Procedí  á  la  amputación  por  el  tercio  medio  del  antebrazo,  em- 
pleando también  el  método  circular.  No  hubo  accidente  operatorio 
oi  consecutivo,  permaneciendo  apirética  durante  la  cicatrización. 

Esta  operada  salió  de  la  Clínica  faltándole  tan  solo  un  extremo  de 
cutizQción  muy  pequeño  en  uno  de  los  lados  del  muñón,  encargán- 
dose de  la  asistencia  el  médico  de  cabecera,  teniendo  en  la  actuali- 
dad muy  buenas  noticias  de  la  operada. 

Durante  su  permanencia  en  la  Casa  de  Salud,  tomó  diariamente 
«O  gramos  de  vino  compuesto  con  nitrato  de  urano  y  el  régimen  ali- 
menticio que  se  recomienda  á  los  diabéticos.  Si  bien  bajó  la  canti- 
dad de  azúcar,  todavía  con  el  reactivo  de  Feling  daba  un  precipita- 
do bastante  considerable  el  día  que  marchó  á  Sabadell. 

El  tercer  enfermo  es  un  joven  de  unos  veinte  años,  ntttural  de  la 
provincia  de  Lérida,  de  un  pueblo  emplazado  en  las  faldas  del  Piri. 
neo.  Este  joven  tenía  un  tumor  blanco  en  las  artlcu'laciones  tibiotar- 
«iana,  mediotarsiana  y  tarso metatarsi ana.  El  pié  estaba  lleno  de 
fungosidades  con  multitud  de  fístulas,  en  condiciones  que  no  cabía 
otro  recurso  que  la  amputación  de  la  pierna  por  la  parte  superior. 

Resistíase  á  perder  su  pierna,  hasta  que  pude  convencerle  del  pe- 
ligro que  corría,  estando  muy  anémico,  como  lo  estaba,  de  que  la 
lesión  pasase  á  Iqs  pulmones,  cuando  con  una  pierna  artificial  po- 
dría hacer  casi  todo  lo  que  hace  una  buena  y  natural,  puesto  que  la 
suya,  además  de  inútil,  era  muy  peligrosa. 

Procedí  á  la  operación  por  el  método  circular.  El  enfermo  estuvo 
apirético,  recibiendo  el  alta  completamente  curado.  Ha  de  volver  á 
Barcelona  para  ponerse  la  pierna  artiñcial. 

Durante  este  tiempo  el  enfermo  permanece  en  un  pueblo  próximo 
al  suyo,  en  c€U9a  de  un  hermano,  pues  la  preocupación  del  amputado 
es  no  entrar  en  su  casa  con  muletas  y  que  se  pueda  comprender  la 
pérdida  de  la  extremidad. 

Es  el  cuarto  amputado  un  hombre  de  unos  cincuenta  y  dos  años 
de  edad,  robusto  y  sin  antecedentes  hereditarios  ni  patológicos  per- 
sonales. 
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Atribuye  á  un  golpe  sobre  el  muslo  derecho— parte  externa  é  infe- 
rior—la causa  de  que  se  le  presentase  un  pequeño  tumor,  en  un  prin- 
cipio indolente^  y  más  tarde  doloroso  y  blando,  hasta  el  punto  que 
parecía  un  absceso  próximo  á  la  abertura  espontánea. 

Habla  visto  á  multitud  de  médicos,  y  uno  de  ellos  había  practica- 
do una  punción  exploradora,  en  la  creencia,  seguramente,  de  con- 
firmar un  diagnóstico  cierto.  Por  el  trocar  salió  solamente  sangre. 
Puesto  en  conocimiento  de  todos  estos  datos,  manifesté  á  la  fami- 
lia del  enfermo  que  se  trataba  de  un  sarcoma  muy  blando,  que  son 
los  de  la  peor  especie. 

Mucho  trabajo  costó  convencer  á  la  familia  y  al  enfermo,  de  que 
solo  la  amputación  por  la  parte  alta  del  muslo  podría  resolver  el 
problema.  Tuve  varias  consultas  con  los  médicos  que  me  indicaron, 
hasta  que  por  fin  se  decidieron. 

La  amputación  fué  practicada  por  el  método  circular  sin  acciden- 
te alguno  ni  durante  ni  después  de  la  operación,  exceptuando  un 
catarro  gastrointestinal  que  no  llegó  á  producir  ni  una  décima  de 
fiebre. 

Hoy  el  muñón  está  completamente  curado  y  el  enfermo  se  levanta 
con  muletas,  paseando  por  el  anchuroso  jardín  de  la  Casa  de  Salud, 
esperando  que  esté  concluida  la  pierna  artificial. 

El  último  amputado  apirético  es  un  joven  marinero  de  Ibiza  (Ba- 
leares) de  unos  veinte  años  de  edad,  que  ingresó  en  la  Sala  de  Santo 
Cristo  del  Hospital  de  Santa  Cruz  (Clínica  de  Operaciones)  el  día  17 
de  noviembre  pasado. 

Este  individuo  tenía  un  tumor  6¿anco  —  artritiR  tuberculosa— de  la 
rodilla  izquierda,  la  que  estaba  tan  llena  de  fungosidades  y  destrui- 
dos los  elementos  articulares,  que  el  miembro  quedaba  en  hiperex- 
tensión. 

Le  propuse  la  amputación  del  muslo,  al  verlo  por  primera  vez  al- 
gunos días  antes,  en  mi  consulta  particular,  aceptando  el  enfermo 
en  vista  de  los  dolores  que  sufría  y  de  lo  ineficaces  que  hasta  enton- 
ces habían  resultado  los  medios  farmacológicos  que  empleara. 

El  día  18  de  noviembre  se  le  amputó  el  musfo  por  el  tercio  medio, 
empleando  el  método  circular.  No  hubo  accidente  alguno  operato- 
rio, y  continuó  la  cicatrización  sin  que  el  termómetro  acusase  una 
décima  de  temperatura  superior  á  37°. 

El  operado  fué  dado  de  alta  en  perfecta  curación  el  día  16  de  di- 
ciembre último. 
En  cambio,  en  esta  misma  Sala  ingresó,  ocupando  pocos  días  des- 
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poés  la  misma  cama  (núm.  10  de  la  Sala  de  Santo  Cristo),  un  joven, 
natural  de  Manlleu,  con  un  tumor  blanco  de  todas  las  articulaciones 
del  pié  izquierdo,  en  un  período  tan  extremo,  que  excluía  toda  clase 
de  resecciones.  Practiqué  por  el  método  circular  la  amputación  de 
la  pierna  por  el  tercio  superior,  y  se  infectó  la  herida  subiendo  la 
temperatura  hasta  39®,5,  supurando  mucho,  lo  que  ha  retrasado 
bastante  la  cicatrización. 

Hace  días  que  está  apirético  y  la  infección  completamente  domi- 
nada, avanzando  la  cicatrización  en  buenas  condiciones.  El  operado 
se  levanta  y,  con  el  auxilio  de  muletas,  pasea  por  la  sala.  Creo  que 
dentro  de  pocos  días  podrá  recibir  el  alta  completamente  curado. 

A  muchas  reflexiones  clínicas  pueden  prestarse  estás  historias, 
narradas  á  grandes  rasgos  y  al  correr  de  tu  pluma^  pero  sintetizan- 
do este  estudio,  voy  á  exponer  algunas  consideraciones  que  procu- 
raré sean  lo  más  breves,  para  no  abusar  de  la  benevolencia  de  los 
lectores  de  la  Revista. 

El  primer  punto  es  el  referente  á  las  reglas  de  la  asepsis,  que  he 
delineado  en  el  principio  del  artículo  Decía  Sediilot :  «Los  acciden- 
tes y  las  complicaciones  que  se  presentan  en  los  operados  acusan 
nuestra  ignorancia  ó  nuestras  faltas».  Si  esto  lo  escribía  el  gran  ci- 
rujano en  la  épocsi  preantiséptica,  en  donde  no  podían  vislumbrarse 
siquiera  los  éxitos  actuales,  ¿qué  no  podremos,  exigir  en  nuestro? 
tiempos,  contando  con  tan  poderosos  medios? 

Muchos  cirujanos  creyeron  un  fanatismo  cientifico  lo  que  expo- 
nían algunos  puristas  alemanes^  al  manifestar  que  debieran  exigir- 
se responsabilidades  á  los  que  hubiesen  curado  á  los  heridos,  en  los 
que  se  presentasen  supuraciones,  erisipelas  ú  otros  accidentes,  que 
hoy  pueden  evitarse,  guardando  rigurosamente.  IblS  leyes  de  la  asep- 
sis. Es  evidente  que  las  complicaciones  acusan  nuestra  ignorancia 
ó  nuestras  faltas,  como  decía  Sediilot ;  ¿pero  en  las  condiciones  en 
que  se  encuentran  nuestros  hospitales,  en  las  circunstancias  en  que 
muchas  veces  se  ha  de  operar  en  nuesto  país,  pueden  exfgirse  esas 
responsabilidades?  Sería  una  injusticia  intolerable,  si  esto  se  consti- 
tuyese en  jurisprudencia  criminal. 

Todos  sabemos  en  qué  condiciones  está  la  hospitalización  en  Es- 
paña^ salvo  raras  excepciones,  que  desgraciadamente  son  contadi- 
simas.  Esto  significa :  que  sólo  en  las  Casas  de  Salud,  en  donde  hay 
medios  para  extremar  todas  las  rigurosidades  y  puritanismos  asép- 
ticos, pueda  operarse  con  garantías  suficientes  para  obtener  los  éxi- 
tos que  reclama  la  moderna  Cirugía. 


372 

No  hay  que  hacerse  ilusiones :  en  hospitales  viejos  resulta  u&a 
gran  verdad  aquella  célebre  frase  de  Juan  J.  Rousseau :  f  £¿  aliento 
del  hombre  es  un  veneno  para  su  semejante^.  Si  el  filósofo  ginebrino 
se  refería  al  hombre  sano,  ¿qué  diría  si  hubiese  visto  en  nuestros 
hospitales  las  interminables  ñlas  de  camas,  sin  que  los  enfermos  ten- 
gan la  cubicación  de  aire  conveniente,  que  si  indispensable  es  en  las 
condiciones  ñsiológicas,  son  más  necesarias  aún  en  los  enfermos,  es* 
pecialmente  en  los  operados? 

El  personal  que  auxilie  en  la  operación  debe  estar  penetrado  de  la 
misma  idea,  referente  á  esa  asepsis,  tan  austera  é  intransigente,  que 
sólo  prodiga  sus  favores  á  los  verdaderos  creyentes  de  una  religión 
que  excomulga  por  lajfalta  más  leve  en  la  ortodoxia.  Hay  que  estar 
convencido,  pues  ante  los  hechos  no  hay  más  remedio  que  acatar  la 
doctrina.  Pudo  comprenderse  en  otra  época,  duranjte  el  rudo  perío- 
do de  evolución,  que  algunos  cirujanos,  como  Després,  permanecie- 
sen fíeles  á  la  cirugía  del  rancio  cerato  y  la  infecta  planchuela,  cuya 
ceguedad  y  estrechez  de  criterio  le  valió  el  dictado :  ^de  la  última 
Vestal  que  sostenía  el  pus  francés^.  Hoy  seria  una  falta  imperdona- 
ble de  conciencia ;  es  más...  serla  un  verdadero  crimen,  sujeto  á  la 
responsabilidad  criminal,  el  no  emplear  tan  poderosos  medios :  her- 
moso legado  de  aquellos  hombres,  para  los  que  la  historia  de  la  hu- 
manidad ha  guardado  sus  más  gloriosas  páginas. 

Habrá  llamado  la  atención  que  en  las  seis  amputaciones  — cinco 
no  infectadas  y  la  última  con  supuración— haya  empleado  el  méto- 
do circular,  que  parece  un  recuerdo  histórico  de  las  primeras  épocas 
de  la  Cirugía.  He  de  justificar  esta  mi  elección,  porque  creo :  que  en 
la  mayoría  de  casos  tiene  el  circular  mayores  ventajas  que  los  mé- 
todos  de  uno  y  dos  colgajos,  elíptico,  oval,  romboidal,  y  la  multitud 
de  combinaciones  que  se  estudian  en  los  Tratados  modernos.  En  las 
primeras  épocas  de  la  Cirugía,  el  método  circular  representaba  un 
menor  traumatismo  y  menor  superficie  cruenta.  Sin  hemostasía 
(pues  antes  de  Ambrosio  Pareo  no  se  usaban  las  ligaduras),  sin  anes- 
tesia y  sin  los  medios  de  curación  que  hoy  evitan  los  accidentes  y 
complicaciones,  la  amputación  representaba  uno  de  los  tormentos 
más  horrorosos  que  ha  podido  sufrir  el  ser  humano.  Se  cortaban 
las  carnes  con  el  célebre  cuchillo  de  Magius,  puesto  en  incandescen- 
cia en  una  fragua,  para  que,  al  mismo  tiempo  que  verificaba  la  dié- 
resis, cauterizase  las  extremidades  de  las  arterias.  Más  como  al  des- 
prenderse las  escaras  se  provocasen  las  hemorragias  consecutivas, 
se  aplicaba  sobre  la  superficie  del  muñón  un  gorro  con  pez  derretida. 
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que  formaba  una  pasta  con  las  carnes,  las  que,  retratdasen  la  cica- 
trización, dejaban  libre  la  extremidad  del  hueso  en  forma  de  punta, 
formándose  lo  que  se  llamaba  la  conicidad  del  muñón.  Es  evidente, 
que  al  descubrirse  el  medio  de  las  ligaduras,  los  cirujanos  pensasen 
en  formar  un  muñón  carnoso,  que  sirviese  de  buena  almohadilla  á 
la  superficie  seccionada  del  hueso.  De  aqui  vinieron  los  procedi- 
mientos de  un  solo  colgajo  de  Verdeufn,  el  de  dos  de  Yérmale,  Thea* 
le,  Valentín,  ^audens,  y  los  muchísimos  que  desde  entonces  han  ve- 
nido recomendándose  en  la  progresiva  marcha  de  la  Cirugía.  Hoy 
que  eetá  resuelto  el  problema  de  la  hemostasia,  sin  que  las  ligadu- 
ras queden  confiadores^  lo  que  el  cirujano  debe  procurar  es:  que  las 
superficies  cruentas  sean  lo  más  pequeñas  posibles,  pues  habrá  me- 
nos campo  para  que  se  determine  la  infección. 

Hay,  entre  otras  razones,  una  muy  importante  para  optar  en  mu- 
chos enfermos  por  el  método  circular :  en  todos  los  casos  de  tumor 
blanco,  gangrena  ó  neoplasia  maligna,  el  método  circular  permite 
formar  el  muñón  con  carnes  más  lejanas  del  foco  patológico,  que  no 
cuando  se  practica  la  amputación  por  el  método  á  colgajos,  espe- 
cialmente si  esnino  solo,  pues  entonces  tiene  que  medir  éste  la  ter- 
cera parte  de  la  circunferencia  del  miembro,  más  unos  dos  centime- 
tros  que  se  calculan  para  la  retracción  de  los  tejidos  vivos. 

Tampoco  ofrece  el  método  circular  inconveniente  alguno  para  la 
protesis,  aunque  quede  la  cicatriz  en  el  centro.  Durante  una  época, 
cercana  á  la  nuestra,  los  prácticos  se  preocupaban  de  las  cicatrices 
centrales  y  periféricas  de  los  muñones ;  tanto  que  Michel  y  otros  ci- 
rujanos habían  dividido  los  métodos  de  la  amputación  según  queda- 
se la  cicatriz  en  el  centro  ó  en  la  periferia  del  muñón.  Como  quiera 
que  la  Ortopedia  moderna  tiene  hoy  una  base  más  cientiflca,  puesto 
que  el  muñón  no  ha  de  rozar  en  el  centro  sino  más  bien  en  la  peri- 
feria, para  el  apoyo  del  miembro  artificial,  ha  hecho  que  la  cicatriz 
centval,  consecuencia  del  antiguo  método,  no  ofrezca  tantos  incon- 
venientes como  existían  en  lo  antiguo :  en  los  que  las  protesis  de  los 
miembros  eran  tan  imperfectas  como  perjudiciales  para  los  muño- 
nes. Estos  han  de  estar  bien  formados,  habiendo  desaparecido  de  la 
práctica,  afortunadamente,  el  desdichadísimo  método  de  Schede,  de 
Hamburgo,  cuyo  cirujano,  una  vez  ligada  la  arteria  principal  del 
miembro,  dejaba  que  sangrasen  las  arterias  de  segundo  y  tercer  or- 
den, cuidándose  solamente  de  hacer  una  sutura  muy  fina  y  unida 
en  la  piel,  para  que  no  saliese  la  sangre  derramada  en  el  muñón, 
formándose  un  gran  hematoma,  con  la  esperanza  de  que  su  coagu- 
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lacióD  sirviese  de  almohadilla  hemostática  y  para  el  magma  de  una 
buena  cicatriz. 

Este  método  hacia  retrotraer  la  Cirugía  á  pasados  tiempos,  en  los 
que  ios  prácticos  creían  que  la  sangre  coagulada  entre  los  labios  de 
las  heridas  era  un  precioso  bálsamo  cicatricial,  cuando  en  realidad 
la  sangre  derramada  es  el  cadáver  del  liquido  sanguíneo,  incapaz  de 
organización  alguna  por  sus  elementos  ñbrinosos,  los  que  861o  pue- 
den servir  de  guia  á  los  leucocitos  extravasados  por  los  movimien- 
tos amiboideos  en  su  marcha  de  diapedesis.  Asi  es  que  la  fibrina  es 
un  andamio  provisional,  llamado  á  desaparecer,  una  vez  terminada 
la  maravillosa  obra  que  la  Naturaleza  se  impone  en  estos  casos. 
Esto  me  lleva,  como  por  la  mano,  á  rechazar  la  idea— tan  extendida 
en  muchos  libros  de  Cirugía — de  la  formación  de  coágulos  activos  y 
pasivos^  de  los  que  tanto  habló  Broca  en  su  obra  referente  á  los 
aneurismas. 

Hace  mucho  tiempo  que  practico  una  sutura  múltiple  en  espiral, 
que  empieza  en  el  periostio  y  concluye  en  la  aponeurosis  de  cubier- 
ta, practicando  después  una  sutura  doble  en  la  piel,  con  lo  que  me 
parece  acortar  extraordinariamente  la  cicatrización  del  muñón, 
quedando  éste  á  cubierto  de  accidentes  que  pueda  retardarla.  Esta 
sutura  hace  que  las  superficies  queden  completamente  exangües, 
separando  todo  motivo  de  extravasación  sanguínea  consecutiva. 

Después  de  las  suturas  aplico  una  buena  capa  de  colodión  y  cubro 
todo  el  miembro  con  la  solución  de  sulfato  ferroso  alcanforado,  que 
empleo  desde  hace  unos  cuantos  años,  y  de  la  que  cada  vez  estoy 
más  satisfecho. 

Hay  en  las  amputaciones  muchísimos  y  pequeños  detalles  que  no 
deben  olvidarse,  pues  que  de  ellos  depende,  muchas  veces,  el  éxito 
de  la  operación. 

La  amputación  ha  de  ser  la  última  palabra  de  la  terapéutica  qui- 
rúrgica, puesto  que  los  medios  asépticos  nos  exigen  ser  muy  con- 
servadores ;  mas  cuando  sea  necesario  recurrir  á  tan  extremo  pro- 
cedimiento, hay  que  buscar  todos  cuantos  recursos  nos  brinda  la 
moderna  Cirugía  para  que  el  operado  que  tiene  la  desgracia  de  per- 
der una  de  sus  principales  extremidades  no  corra  grandes  pe- 
ligros. 

Conservador  en  el.  sentido  de  no  amputar  por  no  sacrificar  un 
miembro,  dejando  al  herido  ó  enfermo  correr  grandes  peligros,  que 
casi  siempre  concluyen  con  la  muerte,  no  es,  ni  puede  ser  conserva- 
dor en  el  concepto  científico,  pues  como  se  decía  en  la  época  de  Se- 
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dillot :  «Más  vale  que  el  enfermo  se  salve  con  tres  extremidades  que 
DO  que  se  muera  con  las  cuatro».  ^ 

Poca  habilidad  quirúrgica  se  necesita  para  practicar  una  ampu- 
tación, asi  es  que  nadie  debe  envanecerse  al  obtener  grandes  éxitos, 
puesto  que  lo  mismo  puede  practicar  una  amputación  un  novel  ciru- 
jano que  un  práctico  que  lleve  muchos  años  de  ejercicio  [Todo  se 
debe  á  Pasteur  y  á  Lister'  A  esos  grandes  genios  cabe  la  gloria  de 
conseguir  amputaciones  sin  fiebre  alguna  ¡Ni  siquiera  RqueUs,  fiebre 
aséptica  que  admitía  Volkmannl  En  estas  condiciones  se  cumple  la 
profecía  de  uno  de  los  grandes  cirujanos  del  pasado  siglo  :  «Al  paso 
que  camina  Ik  Cirugía  aséptica,  el  operado  será  golameníe  un  testigo 
de  su  propia  operación».  ' 


GASTRORRAGIA  SUPLETORIA  DE  LA  MENSTRUACIÓN 


EMIUO  RAPALLO  Y  VELA 

Cxinterno,  por  opottdÓD,  dtl  HoipiUl  pro^ineislde  Madrid. 


Las  hemorragias  llamadas  supletorias  en  forma  de  epistaxis  ó  de 
hemoptisis^  las  observamos  en  la  práctica  con  relativa  frecuencia ; ' 
pero  la  que  reviste  la  forma  clínica  de  verdadero  vómito  de  sangre 
supletorio  6  hematemesis  supletoria^  es  hecho  clínico  mucho  más 
raro  ;  y  si  bien  se  citjsi  por  algún  autor  este  hecho  áe  fisiología  pato^ 
lógica,  no  he  podido  encontrar  referencias  clínicas  de  caso  concreto 
en  los  libros,  revistas  españolas  ó  francesas  que  tengo  á  mano,  ni 
recuerdo  haber  oído  referir  á  maestros  ó  compañeros  caso  pareci- 
do al  que  voy  á  relatar  ligeramente,  y  en  el  cual  el  diagnóstico  y 
pronóstico  que  formulé  desde  el  principio  tuve  la  gran  satisfacción 
de  que  me  lo  confirmase  la  curación  de  la  paciente  con  el  trata- 
miento que  la  impuse. 

La  enferma,  llamada  F.  N.  F.,  presentóse  en  la  consulta  de  casa : 
su  aspecto  y  hábito  exterior  era  el  de  una  tuberculosa,  alta,  delga- 
da, sumamente  pálida,  ojerosa  y  abatida;  así  que  pude  hacerla  des- 
cansar, la  interrogué  con  las  dificultades  inherentes  á  todo  paciente 
de  escasa  cultura. 

Esbozados  por  la  enferma  los  síntomas  más  culminantes,  y  hecha 
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por  mi  una  exploración  tan  minucioBa  y  completa  como  requería  la 
rareza  y  gravedad  del  capo,  procuré  aquilatar  y  coordinar  todo  lo 
referido  por  la  enferma,  en  la  forma  siguiente :  mujer  soltera,  de 
veintiséis  años  de  edad,  cocinera  de  oficio,  sin  antecedentes  heredi- 
tarios ni  patológicos  dignos  de  mención,  reglada  desde  los  trece 
años,  durante  cuatro  ó  cinco  días  cada  época  y  con  cierta  regulari- 
dad hasta  que  empezó  á  enfermar ;  de  constitución  mediana ;  no  ha 
recibido  traumatismos;  los  oficios  de  cocinera  la  sentaban  muy  mal, 
sobre  todo  en  épocas  de  calor ;  por  su  temperamento  sumamente 
nervioso,  recibió  algunas  impresiones  morales  fuertes. 

Hacia  ya  diez  ú  once  meses  venia  notando  poco  apetito,  gran  de- 
bilidad, cansancio  é  indiferencia  para  todo,  y  en  especial  para  el 
trabajo  ;  notó  un  gran  desarreglo  menstrual,  no  dándose  cuenta  la 
enferma  si  tuvo  fiebre  alguna  vez ;  tal  estado  fué  acentuándosele 
cada  vez  más ;  durante  el  verano  llegó  á  suspendérsele  por  comple- 
to la  regla,  sintiendo  desde  entonces  más  perturbada  su  salud  con 
grandes  mareos,  pesadez  de  estómago  (pero  nunca  verdadero  dolor) 
y  molestias  muy  vagas  en  el  epigastrio :  entonces  ella  tomó  un  pur- 
gante, sin  que  nadie  se  le  prescribiera,  continuando  en  el  mismo  es- 
tado con  ligeras  variantes. 

En  septiembre,  la  víspera  de  una  festividad,  después  de  dar  un  pa- 
seo, se  sintió  mucho  más  molesta, y  al  llegar  á  su  casa  tuvo  que  acos- 
tarse, pues  sufrió  un  síncope  de  corta  duración. 

Al  siguiente  día,  y  estando  presenciando  la  capea  de  un  novillo, 
se  impresionaba  mucho  á  cada  momento  con  los  accidentes  de  la 
lidia,  hasta  tal  punto,  que  se  le  acentuaron  todos  los  síntomas  y  mo- 
lestias, y  especialmente  en  el  estómago  sintió  gran  pesadez  y  ardor. 
El  día  16  de  septiembre,  súbitamente  tuvo  up  gran  vómito  de  san- 
gre, sin  saber  ella  á  qué  atribuirle;  la  sangre  era  de  aspecto  natu- 
ral, más  bien  roja  que  obscura,  sin  mezcla  de  alimentos;  se  le  pre- 
sentó el  vómito  con  alguna  tos,  ligeras  molestias  de  pecho  y  estóma- 
go y  alguna  expectoración.  (La  enferma  y  la  familia  me  dijeron 
creían  que  la  sangre  que  arrojaba  por  la  boca  provenía  del  pecho  y 
estaban  muy  alarmados,  porque  la  gente  la  daban  por  tísica). 

Pasado  el  vómito  y  el  susto  consiguiente,  notó  la  paciente  más 
acentuado  el  decaimiento  general  y  una  gran  preocupación ;  de- 
cíame que  le  pareció  notar  desde  aquel  vómito  de  sangre  que  las 
molestias  del  estómago  se  le  aliviaron  mucho;  permaneció  unos  dias 
en  cama  (durante  los  cuales  llegó  á  tomar  varias  veces  unas  cucha- 
radas, que  por  lo  que  se  explicaba  la  enferma  parecía  ser  una  po- 
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ción  antiespasmódica),  sin  fiebre  ni  dolor  en  el  estómago  ni  vientre, 
alguna  tos,  escasa  cantidad  de  esputos,  un  poco  de  molestia  en  el 
pecho  y  quebrantamiento  general. 

La  llamé  la  atención  sobre  si  el  aspecto  de  las  deposiciones  que 
hacía  en  aquellos  días  después  del  vómito  de  sangre  fuese  negro,  en- 
sangrentado ú  obscuro,  y  me  dijo  la  familia  que  no  recordaban 
bien,  pero  que  desde  luego  fueron  sin  sangre.  Continuó  la  paciente 
casi  en  el  mismo  estado  general  unos  días,  y  ya  algo  más  repuesta 
y  tranquila,  se  marchó  á  sus  habituales  ocupaciones. 

El  día  26  de  octubre,  y  con  los  trastornos  y  molestias  precursores 
antes  citados,  volvió  á  tener  otro  vómito  de  sangre  en  la  misma  for- 
ma, pero  más  abundante,  y  entonces  ya  más  alarmada^  tanto  ella 
como  la  familia,  se  decidieron  á  venir  á  consultarme  aquella  misma 
noche  á  mi  casa. 

El  hábito  exterior  de  la  paciente,  como  dije  antes,  era  el  de  una 
anémica  y  la'con textura  la  de  una  sujeta,  si  no  tuberculosa,  muy  tu- 
berculizable;  de  aquí  lo  fácil  que  era  cometer  un  error  de  diagnósti- 
co con  todas  sus  fatales  consecuencias  para  la  enferma.  No  daba 
la  paciente  síntomas  marcados  de  pecho  ni  de  corazón  (más  que  li- 
gera tos  y  alguna  disnea  por  el  esfuerzo  y  molestias  vagas  en  todo 
el  tórax),  no  tenía  fiebre,  la  expectoración  algo  catarrosa,  pulso  fre- 
cuente y  filiforme  y  muy  excitable  su  sistema  nervioso.  En  el  apara- 
to digestivo  acusaba  ;  lengua  de  color  rojo  muy  pronuncido,  algún 
ardor  en  el  esófago  y  estómago,  y  en  este  último  ligeras  molestias 
más  que  verdadero  dolor,  localizadas  en  toda  la  región  epigástrica; 
por  la  palpación  no  se  notaba  nada  de  particular  en  el  resto  del  ab- 
domen ni  en  el  útero  ni  anejos,  la  deposición  del  día  no  tuvo  sangre 
y  les  pareció  que  era  algo  obscura  (después  tuve  en  las  visitas  suce- 
sivas ocasión  de  comprobar  que  el  aspecto  de  las  deposiciones  era 
sumamente  obscuro,  como  el  de  la  sangre  digerida). 

Ante  la  gravedad  del  caso,  tuve  que  reconstituir  todo  el  conjunto 
de  antecedentes  y  síntomas  para  poder  deducir  el  diagnóstico  é  im- 
plantar desde  aquella  primera  visita  el  tratamiento  causal  que  con 
urgencia  me  reclamaba  el  estado  de  la  enferma  (pues  ella  ya  se  creía 
estaba  verdaderamente  ttstca). 

A  la  familia  le  manifesté  la  gravedad  que  existía,  sobre  todo  si  á 
la  paciente  le  repetía  el  vómito  de  sangre,  pero  que,  no  obstante,  si 
éste  no  volvía  ó  tardaba,  se  podría  y  curar  la  enferma  en  unos  cuan- 
tos meses,  siguiendo  mis  indicaciones. 

Le  prescribí  que  guardase  cama ;  alimentos  líquidos  y  todo  lo  frío 
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posible  (caldos,  leche  vinagrada,  té  frío,  etc.,  etc.) ;  fomentos  calien- 
tes sinapizados  en  el  bajo  vientre,  en  los  muslos  y  piernas.  Formulé 
solución  oficinal  de  cloruro  férrico,  20  gramos  para  tomar  10  gotas 
en  medio  vaso  con  agua  aquella  misma  noche  y  10  gotas  por  la 
mañana  temprano,  y  así  en  esta  forma  en  los  días  sucesivos.  Ade- 
más el  apiol  en  cápsulas  gelatinosas,  dos  cada  día  (mañana  y  no- 
che), duplicando  la  dosis  de  apio!  cuando  faltasen  cinco  días  para 
hacer  el  mes  del  último  vómito  de  sangre. 

La  familia  de  la  enferma  me  rogó  la  visitase  en  su  casa  al  día  si- 
guiente y  sucesivos,  y  así  lo  hice,  vigilando  á  la  paciente  y  siguién- 
dose al  pié  de  la  letra  todo  lo  prescrito  por  mí  antes.  Afortunada- 
mente no  hubo  ningún  incidente  que  entorpeciera  el  plan  indicado 
(más  que  ligeros  ardores  gástricos  efecto  de  la  medicación),  reani- 
mándose y  nutriéndose  cada  vez  más  la  enferma,  y  presentándose  á 
á  los  veintidós  días  algunas  molestias  de  buen  augurio  en  el  bajo 
vientre,  regiones  ováricas  y  muslos,  reapareciendo  la  menstrua- 
ción el  día  18  de  noviembre,  que  le  duró  tres  días,  pero  en  escasa 
cantidad,  suspendiéndose  toda  medicación  en  aquellos  días,  la  que 
volvió  á  reanudarse  en  la  misma  forma,  hasta  que  en  el  mes  de 
diciembre,  á  los  veintisiete  días,  tuvo  la  segunda  reaparición  de' la 
regla  con  más  abundancia  que  antes,  mejorando  notablemente  su 
estado  general,  hasta  el  punto  de  volver  á  las  ocupaciones  de  su  ofi- 
cio, en  las  que  continúa  sin  haber  tenido  novedad  hasta  la  fecha  y 
sin  ningún  desarreglo  menstrual. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  aENTlFICAS 

UKAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA     DE    MADBID 

Sesión  del  día  14  de  Febrero  de  1908. 

Epitelioma  intranasal  y  de  ios  senos.  —  El  6r.  Compaired^  académioo  correa- 
pondiente,  dice  :  Se  trata  de  nn  enfermo  de  cuarenta  y  ocho  afios,  natural  de 
Helechosa  de  los  Montes  (Badajoz),  que  necesitaba  del  concurso  de  bus  pa 
ri entes  para  trasladarse  de  nn  pnnto  á  otro  y  para  sostenerse  en  pie.  Tal  era 
sn  estado,  debido  al  terrible  y  constante  dolor  que  snfria  en  la  frente  y  raix 
de  la  nariz,  que  además  ni  le  dejaba  apenas  comer  ni  dormir  desde  hacia  tres 


379 

1116868.  D68de  cnatro  años  aates^  el  enfermo  acnaaba  sensación  de  estorbo  en 
el  interior  de  las  fosas  nasales,  impidiéndole  asimismo  respirar  por  ellas,  y 
obligándole,  por  tanto,  á  hacerlo  por  la  boca,  ün  médico  diagnosticó  la  afec- 
ción de  pólipos  mnoosos,  y  extirpó  en  dos  ocasiones  varios  trozos,  pero  sin 
qae  el  enfermo  encontrara  alivio.  Al  mismo  tiempo  sentía  nn  dolor  más  vivo 
y  constante  en  la  región  fronto-oentral — ^raiz  de  la  nariz  y  porción  correspon- 
diente de  los  senos  frontales — y  echaba  en  gran  abundancia  na  pns  fétido  y 
encio  por  dichas  fosas,  perdiendo  por  completo  el  olfato,  y  advirtió  el  enfer- 
mo qne  la  mejilla  izqníerda  se  le  anmentabade  volumen,  cerrándole  el  ojo 
correspondiente  hasta  no  ver. 

Los  dolores^  qne  siempre  habían  sido  relativamente  moderados  y  tolera- 
bles, se  hicieron  insufribles  desde  tres  meses  antes  de  estar  bajo  mis  cuida- 
dos (abril  de  1902),  impidiéndole  dormir,  atender  á  reflexiones  ni  á  negocios 
qne  le  distrajeran,  y  ha,sta  comer  lo  casi  indispensable  para  sostener  su  de- 
pauperado organismo. 

Por  el  reconocimiento,  dice  el  Dr.  Gompaired,  vi  en  gran  proliferación  una 
masa  tumoral,  dura,  abollada  y  desigual  en  su  superficie,  roja,  ligeramen- 
te crepitante  al  corte,  que  hada  irrupción  por  ambas  fosas  nasales,  hasta 
aparecer  en  ambos  vestíbulos,  rellenándolos  y  dilatándolos  enormemente, 
«obre  todo  el  de  la  fosa  nasal  izquierda,  y  haciendo  imposible  aun  la  pene- 
tración semiforzada  de  un  estilete  delgado,  y  por  la  cavidad  nasofaríngea, 
descendiendo  por  detrás  de  la  úvula^  y  llenando  también  toda  la  cavidad  men- 
cionada, hasta  próximamente  la  mitad  de  la  faringe  oval,  pero  sin  mantener 
ninguna  adherencia  en  dicha  región  y  sólo  sí  en  la  nasofaríngea. 

La  exoftalmía  y  pérdida  de  la  visión  del  ojo  izquierdo;  el  abultamiento  de 
la  mejilla  del  mismo  lado;  los  continuos  y  terribles  dolores  eo  la  raíz  de  la 
nariz  y  frente,  y  el  derrame  purulento  y  fétido  en  extremo,  que  desde  hacía 
mocho  tiempo  tenía  por  las  fosas  nasales,  había  casi  desaparecido  á  causa  de 
bailarse  cerrado  el  desagüe  natural,  y  esto  indicaba  que  el  tumor  tenia  cuatro 
prolongaciones  indudables:  nasofaríngea,  nasoor hitaría, nasoetmoidofrontal 
5  nasomaxilar  izquierda,  invadiendo,  por  consiguiente,  la  faringe,  la  órbita 
itquierda,  las  células  etmoidales  y  senos  frontales  y  el  seno  maxilar  izquier- 
do. Y,  por  otra  parte,  teniendo  en  cuenta  la  edad  del  enfermo,  el  curso  se- 
guido por  la  tumoración  y  los  caracteres  objetivos  unidos  á  los  síntomas  clí- 
DÍeos  subjetivos,  pndo  diagnosticarse  un  epitelioma  de  los  más  malignos. 

La  desesperación  del  enfermo  y  el  deseo  de  ser  operado  á  todo  trance,  rae 
obligó^  dice  el  8r.  Compaired,  á  intervenir,  y  así  lo  hizo  en  abril  del  afío 
pasado,  anestesiándole  con  cocaína  asociada  á  la  adrenalina.  De  ambas  fosas 
nasales  y  de  la  cavidad  nasofaríngea  le  extirpó  enormes  trozos,  que  llegaron 
á  pesar  108  gramos,  con  lo  cual  el  enfermo  vióse desembarazado  en  parte  de 
BU  tamoración,  respirando  bien  por  las  fosas  nasales,  el  dolor  de  la  mejilla  y 
el  de  la  frente  habían  disminnído,  y  esto  motivó  el  que  se  cloroformizara  al 
paciente  y  se  terminase  la  operación  del  mejor  modo  posible. 

Para  cerciorarse  mejor  del  estado  del  ojo  izquierdo,  el  8r,  Gompaired  hizo 
que  el  Dr.  Reina  le  examinase,  y  el  resultado  del  reconocimiento  fué  el  si- 
guiente :  «Cierto  grado  de  exoftalmía ;  edema  ligero  subconjnntival ;  paresia 
completa  del  tercero,  cuarto  y  sexto  par  izquierdo  (ojo  inmóvil);  paresia 
oftalmoplégica  interna;  amanrose  completa,  tanto  parala  visión  cnantitati- 
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ya  como  para  la  cnalitatiya,  y,  por  fin,-  acnsa  isquemia  arterial,  anmento  de 
volumen  de  las  venas  y  éxtasis  venoso.  Estas  alteraciones,  asi  pomo  la  ta- 
moración  qne  se  presenta  en  el  ángulo  interno  del  ojo  derecho,  son  debidas 
á  la  lesión  alta  de  las  fosas  nasales  (de  las  células  etmoidales  y  pared  inter- 
na de  las  órbitas),  y  son  principalmente  de  origen  mecánico,  por  la  propaga- 
ción á  la  órbita  del  tumor  ó  lesión  nasal». 

El  8r.  Compaired  afiade  que,  en  vista  de  la  reiteración  del  paciente,  se 
decide á  intervenir  de  un  modo  radical.  Después  de  la  cloroformiEación,  abrió 
ambos  senos  frontales,  las  células  etmoidales  anteriores  y  el  seno  maxilar 
del  lado  izquierdo,  poniendo  en  amplia  comunicación  dichos  senos  y  fosas 
nasales,  mediante  la  extracción  de  enormes  masas  tumorales  que  se  espar- 
cían por  todas  partes,  invadiéndolo  todo,  incluso  ambas  órbitas,  y  porcnyaa 
regiones  habla  determinado  el  neoplasma  terribles  lesiones,  hasta  el  panto 
que  al  finalizar  la  operación,  más  qne  senos  y  coran  ni  nicaciones  entre  81, 
parecía  aquello  una  oquedad  irregular,  deforme  y  espantosa.  El  peso  total  de 
ambas  extirpaciones  fué  de  288  gramos. 

En  el  seno  frontal  derecho  apareció  una  prolongación  tnmoral  que  habia 
perforado  ampliamente  el  hueso,  penetrando  en  el  cráneo,  disecando  la  dura 
madre  é  introduciéndose  en  una  profundidad  de  unos  tres  centímetros  hacia 
la  base  del  cráneo,  con  una  anchura  de  uno  y  medio,  y  por  cuyo  hueco,  des- 
pués de  extraer  todo  el  tumor  allí  encajado,  dice  el  Sr.  Compaired  que  in- 
trodujo su  dedo  índice  derecho  hasta  cerca  de  su  articulación  metacarpofa- 
langiana. 

Al  abrir  el  seno  maxilar,  lo  encontró  lleno  de  pus,  además  de  masas  tu- 
morales, retenido  por  hallarse  ocluidas  en  absoluto  por  el  tumor  las  salida» 
naturales  del  antro,  pus  que  exhalaba  un  olor  nauseabundo  y  fétido  ea  extre- 
mo. Limpiada  la  superficie  cruenta,  raspó  enérgicamente  el  seno  maxilar 
hasta  no  dejar  vestigio  de  pus,  y  cauterizó  el  todo  con  una  disolución  de 
cloruro  <:íncico  al  20  por  100,  suturando  después  la  herida. 

No  sobrevino  fiebre ;  se  lavaron  todos  los  senos  á  través  de  las  fosas  nasa- 
les, y  á  los  trece  días  días  cicatrizóse  la  extensa  herida  cutánea,  y  el  enfermo 
quedó  en  condiciones  de  trasladarse  á  su  pueblo,  donde  debía  seguir  lavan* 
dose  las  fosas  nasales  con  una  disolución  acuosa  de  formalina  ai  5  por  100. 
Por  el  momento,  el  enfermo  comió,  durmió,  respiraba  por  sus  fosas  nasales, 
y  se  marchó  bastante  regenerado  física  y  moralmente,  sin  aquejar,  además, 
el  menor  dolor. 

Hecho  el  análisis  histológico  por  el  8r.  García  Tapia,  se  confirmó  el  diag- 
nóstico, y  aun  cuando  subsiste  todavía  la  duda  etiológica  de  los  tumores  ma- 
lignos,  cree  el  Sr.  Compaired,  con  el  Dr.  Bourgeois  {Les  tumeurs  maUgnu 
primitives  dea  fosses  nasales,  Thése  de  París,  n.®288,  abril  de  1902),  que  pue- 
de aceptarse  la  influencia  causal  del  traumatismo,  de  las  inflamaciones  cró- 
nicas y,  si  se  quiere,  hasta  de  la  sífilis,  en  lo  que  se  refiere  á  las  neoplasiaa 
de  las  fosas  nasales. 

En  el  enfermo  motivo  de  esta  comunicación,  dice  el  Sr.  Compaired,  se 
halla,  al  parecer,  plenamente  evidenciada  la  influencia  causal  del  trauma- 
tismo y  las  sucesivas  inflamaciones  locales  consiguientes,  en  relación  con  la 
edad  y  predisposición  individual,  toda  vez  que  en  un  principio  fué  diagnos- 
ticado, no  una,  sino  dos  veces,  de  pólipos  mucosos  la  enfermedad  nasal,  por 
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Qo  médico  distinguido,  diagnóstico  qne,  sin  temor  á  equivocarnos^  pnede 
afinnarse  qne  estnvo  hecho  debidamente. 

¿Se  cree  que  pretendo  con  esto,  dice  el  8r.  Compaired,  defender  la  trans- 
formación de  los  tnmores  benignos  en  malignos?  Nada  de  eso ;  pero  si  qne, 
como  lo  indica  el  precitado  doctor,  la  preexistencia  de  tnmores  benignos  po- 
dria,  preferentemente  en  las  fosas  nasales,  constituir  nna  especie  de  atrac- 
tivo para  yerificarseel  ulterior  desarrollo  de  un  neoplasma  maligno. 

La  historia  clínica  de  los  tnmores  malignos  primitivos  de  las  fosas  na- 
aalea  puede  dividirse  en  tres  estadios  ó  períodos :  1.®,  el  estado  de  corizas 
y  de  epistaxis,  que  domina  el  período  primero  ó  inicial ;  2.®,  el  estado  de  obs* 
tmcoión  nasal,  caracterizado  por  una  sensación  de  tensión  intranasal,  aoom- 
pallado  de  cefaleas,  anosmia  y  á  veces  hasta  de  sordera  ó  de  alteraciones  del 
oído  de  otra  índole;  y  8.*,  ei  estado  de  las  complicaciones,  en  el  que  el  tu- 
mor crece  y  crece,  invadiendo  y  desorganizando  tejidos  y  órganos  vecinos. 

La  evolución  es  más  ó  menos  rápida,  pero  de  todos  modos,  teniendo  siem- 
pre un  pronóstico  fatal  por  necesidad. 

Ea  por  esta  razón,  y  por  lo  adelantado  de  su  desarrollo  (la  precocidad  del 
diagnóBtico  es  la  qne  en  casos  tales  puede  salvar  la  -vida  del  paciente),  por 
lo  qne  desde  un  principio  me  negaba  con  evasivas  á  operar  este  enfermo, 
transigiendo  únicamente  ante  dos  cosas:  1.*,  ante  el  estado  de  desesperación 
lógica  en  que  se  encontraba  por  efecto  del  dolor  tan  exageradamente  terri- 
ble que  sufría,  impidiéndole  dormir  y  alimentarse,  sumiéndole  en  un  estado 
de  debilidad  y  de  intolerancia  grandes;  y  2.*,  ante  la  problemática  perspec- 
tiva de  conseguirle  un  bienestar  relativo,  tanto  en  lo  referente  al  dolor  cuan- 
to en  facilitarle  una  amplia  respiración  nasal,  que  le  permitiera  vivir  el 
tiempo  que  tardara  en  reproducirse  el  neoplasma,  por  aquello  dé  que  un  mi- 
nnio  de  vida,  es  vida. 

Qaltlts  hidatldioii. — El  Dr.  Ribera  reanuda  su  discurso  acerca  de  los  quis- 
tes bidatidicofl,  y  entra  en  consideraciones  sobre  los  que  ha  operado.  Mani- 
fiesta que  ha  observado  unos  65  casos, que  los  divide  en  dos  grupos:  los.im- 
plantados  en  las  partes  blandas  ó  externos  y  los  viscerales.  Entre  los  prime- 
ros cuenta  15  casos  y  entre  los  segundos  50,  siendo  aquéllos  más  difíciles  de 
diagnosticar  que  éstos. 

Asegura  que  los  quistes  externos  no  tienen  ningún  síntoma  característico 
ó  propio,  pues  el  estremedmUnfito  hidatídico  falta  casi  siempre  y  no  puede  to- 
marse como  síntoma  seguro,  lo  mismo  que  la  fluctuación,  de  donde  resulta 
que  estos  quistes  acusan  síntomas  negativos ;  el  tumor  es  liso,  redondeado  y 
por  lo  regular  tenso.  Cita- un  caso  de  un  niño  en  que  se  creyó  se  trataba  de 
qtíisU  sebáceo  en  elángido  interno  del  ojo  derecho^  y  resultó  quiste  hidatídico, 
T  lo  propio  en  otro  del  cuero  cabelludo.  En  otro  caso,  qne  parecía  nn  tumor 
maligno  ó  sarcoma,  la  operación  demostró  igualmente  la  existencia  de  un 
4/td$ie  hidatídico.  En  las  manos  y  en  las  masas  musculares  ha  encontrado 
abnltamientOB  que  creía  lipomas  y  eran  quistes  hidatídicos. 

Da  cuenta  de  una  úlcera  del  antebrazo,  que  se  creyó  de  índole  sarcomato- 
sa,  y  al  operarla  salieron  hidátides. 

El  Dr«  Ribera  afiade  qne  de  los  50  quistes  viscerales,  2  fueron  pleurales, 
36  hepátíooB  0^  mayoría  interiores),  2  ó  3  del  bazo,  alguno  del  rifión,  vién- 
dose obligado  á  ejecutar  la  nefrotomia,  y  otro  de  los  ligamentos  anchos.  En 
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QDa  joven  de  dieciséis  años,  diagnoisticó  nn  bociOf  y  halló  quistes  hidatidi- 
eos  del  cuerpo  tiroides. 

Insiste  en  las  dificultades  qne  ofrece  el  diagnóstico  de  los  quistes  hidati- 
dicos,  y  en  los  servicios  qne  las  intervenciones  quirúrgicas  prestan  para 
aclarar  tal  juicio  clínico,  refiriendo  la  observación  de  una  joven  de  quince 
años,  con  lesiones  avanzadas  del  corazón,  en  la  que  se  presumió  un  quiste 
hidatidico  del  lóbulo  izquierdo  del  hígado,  y  practicada  la  laparotomía,  se 
encontró  quiste  del  páncreas. 

Da  también  cuenta  de  otro  caso,  que  recayó  en  una  nifia  de  diez  á  doce 
afios,  con  un  tumor  abdominal,  que  se  diagnosticó  primero  de  quiste  y  des- 
pués de  cáncer  del  hígado,  la  cual  falleció  á  consecuencia  de  viruela,  vién- 
dose en  la  autopsia  que  se  trataba  de  un  quiste  hidatidico  de  la  pleura.  La 
misma  lesión  de  la  pleura  se  encontró  en  un  enfermo  trasladado  de  las  CH- 
nicas  médicas  de  esta  Facultad  á  la  quirúrgica,  con  el  diagnóstico  de  pleuré' 
8ia  supurada. 

Cita  á  continuación  otro  interesante  hecho  clínico,  que  consistió  en  quiste 
hidatidico  y  cáncer  del  hígado,  terminando  por  la  muerte  á  las  cuarenta  y 
ocho  horas  de  hecha  la  punción. 

El  Dr.  Ribera  sostiene  que  cuando  un  enfermo  de  tumor  abdominal  se  en- 
cuentra ágil  y  fuerte,  debe  pensarse  que  padece  de  quiste  y  no  de  otra  neopla- 
sia,  y  refiere  una  observación  en  que  la  existencia  de  un  tumor  en  el  epigas- 
trio, los  trastornos  digestivos  intensos' y  el  dolor  hicieron  pensar  en  un  can- 
cer^  habiéndose  hallado  un  quiste  del  lóbulo  cuadrado  y  después  otro  del 
epiploón. 

Comunick  otro  caso,  que  consistió  en  quistes  hidatldicos  qne  llenaban 
toda  la  cavidad  de  la  pelvis,  algunos  tan  voluminosos,  que  fué  dificilísima  su 
extirpación.  A  los  tres  años  se  presentó  de  nuevo  la  enferma  con  eventración 
post-operatoria  muy  grande,  que  tuvo  que  achicar  las  paredes  abdominales, 
y  al  extirpar  la  piel,  halló  en  la  cicatriz  un  quiste,  que  era  sin  duda  un  in- 
gerto post  operatorio. 

Trata  seguidamente  de  los  quistes  supurados,  en  que  las  dificultades  y  erro- 
res de  diagnóstico  son  menores.  Cita  la  observación  de  una  joven  de  dieci- 
siete afios,  afectada  de  gripe  ititensa,  á  cuja  terminación  se  presentó  abnl- 
tamiento  en  la  región  hepática,  con  dolores  intensos.  Creyóse  que  se  trataba 
de  un  absceso  del  hígado,  pero  abierto  el  foco  morboso,  salieron  vesículas  y 
jms,  resultando  un  quiste  supurado.  En  otro  individuo,  afectado  de  fiebre 
tifoidea,  se  observó  abultamiento  del  hígado  á  la  terminación,  diagnosticán- 
dose de  absceso;  pero  practicada  la  laparotomía  media,  se  halló  primero  un 
quiste  en  la  cola  del  páncreas,  que  se  extirpó,  y  después  un  absceso  intra* 
hepático,  que  se  abrió,  saliendo  durante  mucho  tiempo  gran  cantidad  de  bi- 
lis, y  cerrándose  la  herida  en  cuanto  se  suprimió  el  desagüe. 
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ACAD£MIA     SláDICO-QUIKlÍBOICA    ESPASTOLA 
Sesión  del  dia  19  de  Enero  de  1903. 

iMirfieianeia  aórtica  y  mitral.  —  El  Dr.  Vallb  t  Aldabaldb  :  El  10  de 
diciembre  de  1902  ingresó  en  mi  sala  29  del  Hospital  Geoeral  E.  B.,  de 
?eÍDte  afioBf  jornalero,  natnral  de  La  provincia  de  Zamora  y  sin  ningún  an- 
tecedente de  familia  qne  se  pudiera  relacionar  con  sn  padecimiento. 

En  cambio,  como  antecedentes  personales,  referia  haber  sufrido  'machas 
erísipelaB  faciales,  algunas  epistaxis,  una  de  ellas  de  mucha  importancia, 
y  un  ataque  de  reuma  articular  agudo  que  le  duró,  con  algunas  remisiones, 
tres  meses,  y  que  al  fin  se  curó,  entre  otros  medios,  con  el  uso  de  baños,  que 
le  hicieron  sudar. 

Hace  un  año  se  le  inició  la  fatiga  actual,  que  se  fué  acentuando  cada  tc'ss 
mis  y  complicAndose  al  mismo  tiempo  de  tos  con  expectoración  espumosa 
y  alguna  vez  sanguinolenta. 

Guando  ingresó  el  enfermo  en  el  hospital,  además  de  la  gran  disnea,  que 
en  los  últimos  dias  se  convirtió  en  ortopnea,  presentaba  ascitis,  anasarca, 
más  marcado  en  las  extremidades  inferiores,  orina  escasa  y  concentrada, 
palidez  de  la  cara  y  congestión  del  hígado,  el  cual  sobresalía  un  través  de 
dedo  del  borde  costal;  había,  en  una  palabra,  fenómenos  de  estancación  cir- 
calfttoría. 

La  macicea  cardiaca  era  mayor  que  en  circunstancias  normales,  exten- 
diéndose, sobre  todo,  hacia  abajo  y  á  la  izquierda  de  tal  manera,  que  la 
punta  latía  por  fuera  de  la  línea  mamilar,  percibiéndose  además  á  cada  la- 
tido una  conmoción  de  la  pared  torácica  difusa  y  estremecimiento  catario- 
flistólioo  en  la  zona  de  la  punta. 

8e  oían  dos  soplos,  uno  diastólico  y  otro  sistólico ;  pero  el  primero,  que 
en  más  acentuado  en  el  foco  de  la  mitral,  era  también  mucho  más  pronun- 
ciado en  absoluto  que  el  segundo,  el  cual,  á  sa  vez,  se  oía  mejor  en  el  foco 
tórtioo.  Los  ruidos  normales  también  se  percibían,  pero  débiles  y  obscure- 
cidos por  los  patológicos. 

En  vista  de  todos  estos  síntomas,  había  motivo  á  pensar  en  una  doble  in- 
suficiencia mitral  y  aórtica ;  pero  así  como  los  fenómenos  de  auscultación 
parecían  dar  mayor  importancia  á  la  lesión  mitral,  la  hipertrofia  del  cora- 
zón, y  en  particular -del  ventrículo  izquierdo,  daban  motivo  á  creer  que  la 
insuficiencia  aórtica  era  la  lesión  más  importante.  Para  resolver  este  punto, 
saqué  el  trazado  esfigmográfioo  que  aquí  presento,  aunque  en  el  grabado  ha 
salido  algo  esquemático. 

Por  él  se  ve  que  la  impulsión  cardíaca  es  muy  enérgica,  que  el  árbol  arte- 
rial se  vacía  seguidamente  también  con  mucha  rapidez  y  de  un  modo  muy 
completo,  y  que  en  seguida  se  presentan  otras  dos  nuevas  ondas,  la  primera 
de  ellas  todavía  bastante  alta.  Si  se  compara  este  pulso  con  el  que  pasa 
como  propio  de  la  insuficiencia  aórtica,  se  echan  de  ver  ciertas  semejanzas 
y  á  la  vez  determinadas  diferencias.  Las  semejanzas  son  :  la  gran  elevación 
de  la  onda  y  la  verticalidad  de  las  ramas  ascendente  y  descendente  de  la  mis  • 
ma,  caracteres  del  llamado  pulso  celer  ó  saltón.  Pero  se  diferencia  del  pulso 
que  pasa  como  propio  de  la  insuficiencia  aórtica,  en  el  que  uno  de  ios  carac- 
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teres  es  la  peqnefíez^de  la  onda  de  retroceso,  que  Landois  explica  por  la  dis- 
mÍDnción  de  la  superficie  reflectora,  qne  está  constituida  por  TáWulas  re- 
ducidas en  su  área :  en  efecto,  en  el  caso  actual  hay  dos  ondas,  la  primera  de 
las  cuales  es  tan  pronunciada,  que  llega  á  la  mitad  de  la  altura  de  la  prin- 
cipal. 

En  cambio,  si  se  compara  la  curra  del  caso  presente  con  la  de  la  insufi- 
ciencia mitral  compensada,  se  le  parece  en  el  dicrotismo,  que  en  esta  últi- 
ma es  consecuencia  de  la  menor  tensión,  y  en  cambio,  difiere  de  ella  por 
U  verticalidad  y  gran  altura  de  la  primera  onda  y  por  la  existencia  de  un 
tricotismo  muy  pronunciado,  no  ya  de  un  simple  dicrotismo. 

Por  último,  la  diferencia  es  todavia  mayor  si  comparamos  la  curra  actual 
con  la  que  traen  algunos  autores  como  propia  de  la  insuficiencia  doble  aór- 
tica y  mitral,  según  puede  verse,  ▼.  gr.,  en  la  Enciclopedia  de  Patología  ge- 
neral de  Bovehard. 


Por  desgracia  para  este  enfermo,  su  lesión  estaba  tan  adelantada  que,  á 
pesar  de  todos  los  medios  empleados,  entre  los  cuales  se  cuenta  la  digí toxi- 
na, sobrevino  la  terminación  funesta  el  15  de  enero,  por  lo  cual  nos  fué  po* 
sible  comprobar  en  la  autopsia,  además  del  edema  generalÍEado,  un  hidro- 
tórax,  que  no  era  muy  notable  sin  duda  porque  había  muchas  adherencias 
pleuriticas  ;  los  pulmones  estaban  esplenizados,  sobre  todo  en  sus  bordas ; 
el  pericardio  engrosado  y  completamente  adherido  al  corazón.  La  asoitis  era 
poco  notable,  lo  cual  no  deja  de  ser  extraño  en  este  caso. 

El  diámetro  vertical  del  corazón  era  de  16  centímetros,  el  transversal  de 
15,  el  peso,  sin  coágulos  890  gramos,  es  decir,  más  del  triple  del  normal, 
dada  la  edad  del  sujeto.  La  hipertrofia  estaba  localizada  principalmente  en 
el  corazón  izquierdo.  Las  válvulas  mitral  y  sigmoideas  aórticas  estaban  en* 
grosadas  y  retraídas,  y  eran  notoriamente  insuficientes ;  la  aorta  muy  dilata- 
da, el  hígado  voluminoso,  y  al  corte  tenía  el  aspecto  de  hígado  moscado ; 
los  rifiones  tenían  el  aspecto  del  rífión  blanco,  pero  poco  manifiesto. 

Vemos,  por  lo  tanto,  que  había  doble  lesión  valvular,  además  de  la  peri- 
carditis, que  no  se  había  sospechado,  y  ahora  ya  se  comprende  que  por  el 
hecho  de  vaciarse  el  ventrículo  izquierdo  en  parte  hacia  la  aurícula,  la 
tensión  arterial  media  hubiese  sido  en  este  caso  menor  que  en  los  de  insu- 
ficiencia aórtica  pura,  á  pesar  de  la  hipertrofia  ;  de  aquí  la  onda  de  retro- 
ceso tan  pronunciada,  y  quizá  también  la  tercera,  que  por  su  altura  y  por  lo 
mismo  que  la  tensión  era  baja,  más  bien  debe  interpretarse  también  como 
segunda  onda  de  retroceso  que  no  como  de  elasticidad,  aunque  igualmente 
pudiera  interpretarse  como  producida  por  la  contracción  de  la  aurícula  iz- 
quierda hipertrofiada  en  este  caso,  contracción  que  se  revela,  según  Lan- 
dois,  en  algunas  curvas  de  la  insuficiencia  aórtica. 
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Bin  dada  algana,  el  ataque  de  reomatismo  safrido  por  este  eofermo  faé 
Im cansa  de  büb  lesiones  cardiaca  y  perícardiaca;  pero  e^  posible  qne  hayan 
infloldo  en  sn  desarrollo  las  repetidas  erisipelas  qne  también  padeció. 

El  Dr.  Salas  Yaga  :  Felicito  al  Dr.  Valle  por  el  bien  observado  caso  en 
qne  fnnda  sn  comnnicacióo,  y  á  esta  Academia  por  tener  en  sn  digno  presi- 
dente la  representación  de  nna  justicia  esmerada  para  dirigir  este  Centro,  y 
un  campeón  científico  qne  en  noches  como  ésta  da  vida  á  nna  sesión,  pre- 
sentando nn  curioso  ejemplar  patológico,  llenando  con  esto  el  claro  que  deja 
la  enfermedad  de  nn  compañero  qne  tenia  anunciada  su  comunicación  en 
«eta  noche. 

El  ca^  de  cardiopatia  qne  con  sumo  gusto  hemos  escnchado,  i^e  presta  á 
eonsideraciones  etiológicas ;  en  él  se  encierra  el  concepto  más  acabado  de 
•emiología  cardiaca,  y  es  motivo  para  pensar  en  el  tan  debatido  p  roblema 
del  tratamiento  de  las  cardiopatias. 

Vienen  á  mi  memoria  con  este  motivo  dos  observaciones  clínicas  de  en- 
fermos, qne  citaré  por  la  gran  relación  qne  guardan  con  el  ejem  piar  que  nos 
presenta  nuestro  digno  Presidente  :  uno  de  ellos  por  sn  semejansa  etiológi- 
Oft,  por  su  parecido  clínico  el  otro. 

Se  trataba  en  el  primero  de  nna  joven  bien  constituida,  qne  carecía  de 
iodo  antecedente  morboso :  entra  en  mi  Glínica  de  San  Carlos  con  síntomas 
de  nn  ligero  catarro  bronquial,  en  el  que  la  anscnltacíón  pone  de  manifiesto 
loe  mldos  adventicios  propios  de  estos  estados,  sin  que  por  nn  detenido  re- 
conocimiento cardiaco  se  echara  de  ver  nada  qne  fuera  responsable  de  sn  s 
flintomas  bronquiales,  dada  la  integridad  funcional  del  corazón.  Al  muy 
poco  tiempo  de  sn  permanencia  en  la  Clínica,  fné  atacada  de  nna  erisipela 
CMsial,  qne  evolncionó  con  sn  cnadro  normal,  y  sin  ningún  síntoma  alar- 
mante, fuera  de  la  fiebre  alta  qne  con  frecuencia  se  acompañaba  de  fenóme- 
UOB  disnéicos,  qne  nosotros  atribuíamos^  la  exacerbación  de  su  bronquitis 
por  esta  nueva  cansa  infecciosa. 

Pasado  aquel  estado  agudo,  fué  llamada  mi  atención  por  los  alumnos  ob« 
eenradores  de  la  enferma,  acerca  de  nn  soplo  endocardíaco  qne  ellos  no  po- 
dian  localizar.  Exploré  la  enferma  con  lá  detención  debida,  pudiendo  apre- 
ciar nn  estremecimiento  extraño  correspondiente  al  tono  sistólico  de  la 
pnnta,  descenso  de  la  misma,  y  nna  mayor  amplitud  de  la  macicez  cardíaca, 
baeia  la  derecha  principalmente.  Había  nn  soplo  sistólico  mitral,  rudo,  qne 
oenpaba  todo  el  tono  con  propagación  tífica  hacia  la  izquierda,  y  acompa- 
flado  de  una  tensión  exagerada  de  la  circulación  pulmonar. 

La  integridad  fnncional  del  corazón,  antes  de  sn  fracaso  infectivo,  me  de- 
moetró  qne  aquella  lesión  endocardíaca  se  había  generado  por  cansa  de  sn 
erisipela,  evolucionando  al  mismo  tiempo  qne  el  desorden  valvular,  la  com- 
pensación qne  más  tarde  había  de  garantir  un  funcionalismo  circnlatorío 
todo  lo  completo  qne  es  posible  en  nna  cardiopatia  compensada.  Hé  aqui, 
pues,  nn  ejemplo  que  ratifica  la  sospecha  del  Dr.  Valle,  al  snponerle,  con 
joaticia,  nn  gran  papel  etiológico  á  la  erisipela  en  el  desarrollo  de  la  cardio- 
patia qne  presenta. 

EH  otro  enfermo,  mejor  observado  y  con  antopsia,  se  refiere  á  nn  individuo 
JoTcn,  treinta  años  próximamente,  qne  sin  antecedentes  patológicos  se  pre- 
■enta  en  nuestra  consulta  del  Buen  Suceso,  aquejando  fenómenos  cardía- 
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C08  y  renales,  después  de  un  reamatismo  artiealar  agado  de  reciente  fecha. 

Síntomas  brighticos:  edemas  generalizados,  albúmina  retráctil,  cilindros 
y  elementos  epiteliales  de  riñon ;  hipertrofia  cardiaca  con  proyección  hacia 
fuera  de  la  punta  del  corazón ;  dolor  retroesternal,  latido  YÍsible  de  ambas 
carótidas  y  con  un  doble  soplo  aórtico,  más  intenso  el  segundo  que  el  pri- 
mero, que  tenia  su  máximum  de  tonalidad  en  el  foco  mitral,  manifestándo- 
le en  sístole.  Hice  pasar  al  enfermo  á  la  Clínica  de  San  Carlos,  donde  más 
de  una  vez  fué  motiyode  discusión  ante  los  alumnos;  más  de  una  vez  tam- 
bién les  hice  notar  que  dado  el  carácter  de  los  rulólos,  y  teniendo  en  cuen- 
ta la  etiología  y  coexistencia  de  la  lesión  cardíaca  y  renal,  cabían  do8  expli- 
caciones en  la  evolución  de  su  cardiopatía,  colocándose  el  caso,  por  ^ste  ha- 
cho, al  lado  del  que  el  Dr.  Valle  presenta. 

Todo  había  partido  de  una  causa  reumática  susceptible  de  originar  una 
doble  lesión  sistólica  mitral  y  diastolicoaórtica;  pero,  dada  la  existencia  de 
una  aortitis  con  la  alteración  anatómica  del  rifíón  que  había  en  nuestro  en- 
fermo, bien  pudiera  pensarse,  dado  que  no  habíamos  asistido  al  desarrollo 
de  su  proceso,  en  que  una  lesión  de  las  sigmoideas  aórticas,  generadora  de  la 
insuficiencia,  hubiera  originado  por  la  regurgitación  hemática  que  le  acom- 
paña, la  dilatación  del  ventrículo  izquierdo,  produciendo  la  insuficiencia  re- 
lativa de  la  mitral. 

Hay  un  medio  para  distinguir  este  lugar  de  prioridad,  aparte  del  que  nos 
pueda  proporcionar  una  auscultación  detallada  por  el  tiempo,  sitio,  intensi- 
dad y  propagación  de  los  soplos,  que  á  veces  no  se  pueden  precisar  con  una 
exactitud  matemática;  este  medio  es  el  trazado  esfígmográfico,  que  en  las  in- 
suficiencias aórticas  se  manifiesta  con  gancho  en  las  que  tienen  un  origen 
endocardíaco  y  con  meseta  en  las  que  evolucionan  por  lesión  endoarterítioa. 
El  trazado  dio  la  razón  á  mis  sospecha»,  por  ofrecer  una  meseta  en  el  extre- 
mo de  la  línea  ascendente,  y  la  autopsia  corroboró  esta  idea,  poniendo  de 
relieve  lesiones  de  endoarterítis  con  enorme  dilatación  del  orificio  auricnlo- 
ventrí criar  izquierdo,  sin  lesión  patente  de  la  mitral. 

El  resultado  de  un  cuidadoso  tratamiento  y  de  un  régimen  alimenticio 
mal  seguido  por  el  enfermo,  fué  malo,  terminando  por  la  muerte  cuando  des- 
pués de  un  tiempo  largo  se  aumentaron  los  desastres  de  las  dos  lesiones.  Cn 
este  enfermo,  dada  su  lesión  renal,  administré  con  miedo  la  digital,  temor 
que,  no  obstante,  me  inspira  el  manejo  de  esta  droga,  por  entenderla  pocas 
veces  justamente  indicada.  La  época  de  su  aplicación  pasa  pronto  en  la  ma- 
yoría de  los  casos,  pues  cuando  se  inicíala  asistolia  por  degeneración  cardía- 
ca, sus  efectos  son  más  nocivos  que  útiles;  solamente  en  el  período  hipeisis* 
tólico,  con  integridad  del  parénquima  cardíaco,  es  cuando  la  digital  tiene 
un  mecanismo  tónico  en  todas  las  lesiones,  por  estimular  el  neumogástrico 
regularizando  el  desordenado  sístole  de  que  se  acompañan ;  pero  su  mecanis- 
mo curativo  sólo  se  ve  claro  en  las  lesiones  que  crean  insuficiencia  de  la  mi* 
tral,  dado  que  la  relajación  mayor  del  ventrículo, que  prepara  un  sístole  más 
enérgico  en  manera  alguna  favorece  la  regurgitación  sanguínea á  la  aurícula; 
todo  lo  contrario  ocurre  en  una  insuficiencia  aórtica,  donde  una  relajación 
mayor  del  ventrículo  favorece  el  retorno  de  la  sangre  á  su  cavidad.  Hé  aquí 
por  qué  los  efectos  yisibles  de  esta  droga  varían  con  la  localización  morbosa. 

La  diferencia  en  su  acción  terapéutica  se  nota  según  la  preparación  em- 
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pleada,  pues  al  dar  las  hojas  de  la  planta  se  adminisiraQ  todos  sus  prinoí- 
pios;  la  digitoxina,  digitalina  y  digitaleioa,  qne  obran  en  nn  sentido  como 
tónicos  y  estimulantes  del  miocardio  y  neumogastrio,  y  la  digitonina,  que 
en  cierto  modo  se  opone  á  la  acción  de  los  glucósidos  anteriores ;  este  resttl- 
tado  complejo  no  lo  obtendremos  administrando  separadamente  cada  una  de 
de  las  digitalinas  comerciales;  su  acción  será  diferente  también  según  ha- 
gamos el  indicado  con  los  polvos  de  las  hojas  ó  con  infnsiones  de  las  mismas, 
por  la  diferente  solubilidad  de  sus  principios/ 

No  menos  distintos  serán  sus  efectos. en  lesiones  combinadas,  pues  de  las 
que  se  fayorecen,  como  la  estenosis  mitral  al  lado  de  la  insuficiencia  aórti- 
ca, se  triunfará  más  pronto  con  el  tratamiento  tónico;  pero  tratándose, 
como  en  los  casos  expuestos  aquí,  de  insuficiencias  auriouloyéntriculares  al 
lado  de  la  lesión  sigmoidea,  á  poco  que  se  inicie  la  degeneración  miocardía- 
ca,  haremos  crecer  nuestra  resignación,  lamentándonos  del  fin  próximo  de 
nuestros  enfermos. 

EH  Dr.  Azúa  citó,  entre  otros  casos,  uno  de  endocarditis  con  embolia. 
Tuto  siñlide  papilomatosa  del  ala  de  la  naris,  en  la  qne  se  desarrolló  una 
erisipela  benigna.  Después  se  presentaron  fenómenos  cardíacos  graves  é  in* 
farto  hemorrágico  del  mnslo.  Los  fenómenos  locales  cedieron,  pero  los  car- 
diacos siguieron  en  el  mismo  estado,  y  por  último,  después  de  varios  acci- 
dentes patológicos,  sobrevino  una  pleuresía  que  arrebató  al  enfermo.  En 
este  caso,  empleó  Jas  inyecciones  de  suero  antiestreptocócico,  que  fueron 
poco  eficaces  al  principio  y  de  acción  nula  después.  La  digital  fué,  como  no 
podía  menos  de  serlo,  completamente  inútil,  porque  el  enfermo  murió,  no 
por  acción  mecánica,  sino  por  diseminación  infecciosa. 

El  Dr.  Valle  t  Aldabaldb:  Es  sabido  que  de  algunos  años  á  esta  parte, 
además  del  reumatismo,  se  ha  demostrado  que  otras  muchas  enfermedades 
pQsden  ser  causa  de  lesiones  endocardíacas  y  pericardíacas,  habiéndose  fija- 
do mucho  los  autores  en  estos  últimos  tiempos,  entre  otras  infecciones,  en 
la  blenorrágioa.  Yo  creo,  sin  embargo,  que  en  el  caso  actual  la  causa  ha  sido 
el  reumatismo;  en  primer  lugar,  porque  es  la  causa  más  frecuente  de  esta 
clase  de  lesiones ;  además,  porque  precisamente  en  los  jóvenes  y  en  los  ni- 
fios  afecta  con  más  frecuencia  al  aparato  circulatorio  que  en  los  adultos;  y» 
por  último,  porque  en  nuestro  enfermo  el  ataque  de  reuma  agudo  había  sido 
intenso  y  prolongado  y  las  primeras  manifestaciones  clínicas  de  la  lesión 
cardiaca  se  presentaron  inmediatamente  después  del  mismo. 

Sin  embargo,  no  me  atrevería  á  negar  ninguna  participación  á  las  repeti- 
das erisipelas  que  pasó  el  enfermo. 

Respecto  á  la  doble  lesión  valvular,  ni  aun  en  la  autopsia  es  fácil  deter- 
minar si  se  había  desarrollado  de  un  modo  simultáneo.  Acaso  se  hubiese 
llegado  á  precisar  este  punto,  de  haber  podido  seguirla  evolución  de  la  afec- 
ción cardíaca  desde  su  origen. 

He  empleado  en  este  caso  la  digítoxina,  por  las  razones  que  ya  he  ex- 
puesto en  otra  ocasión;  se  trata  de  un  principio  bastante  bien  definido  y  de 
acdón  conocida.  Por  lo  tanto,  creo  preferible  su  uso,  cuando  tengamos  con- 
fianaa  en  la  pureza  de  la  droga,  al  de  la  infusión  de  digital,  cuya  acción  es 
de  intensidad  más  variable.  A  pesar  de  tratarse  de  un  caso  de  insuficiencia 
aórtica,  he  creído  conveniente  usar  los  principios  de  la  digital,  porque  la 
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presión  sangninea  media  estaba  baja  y,  en  efecto,  al  principio,  mientras 
respondía  el  miocardio,  se  oonsignió  levantar  la  tensión  y  qne  mejorara  el 
enfermo.  Es  indudable  qne  el  hecho  de  tener  una  lesión  doble  y  de  tanta 
entidad,  fué  la  cansa  principal  de  la  rápida  terminación  funesta. 

Neuritis  óptica  retrobulbar  traumática.  —  £1  Dr.  Ckrrillo:  8e  trata  de  au 
hombre  de  yeintisiete  afios,  de  oficio  cajista  de  imprenta,  de  constitución 
robusta. 

Refiere  que  hacia  algún  tieSípo,  en  rifia  con  otro,  recibió  un  fuerte  golpe 
de  bastón  que  le  partió  la  ceja  izquierdi^;  añadió  que  de  esta  herida  curó  en 
pocos  dias,  y  dándole  el  alta  su  módico  yoIfíó  á  la  imprenta,  donde  comen- 
zó de  nuevo  su  habitual  ocupación.  Al  poco  tiempo  notó  gran  dificultad 
para  su  delicado  trabajo,  pues  todos  los  escritos  que  le  entregaban  le  pare- 
cían borrosos,  sobre  todo  en  el  centro^  fenómeno  que  se  fué  acentuando, 
hasta  que  en  el  momento  de  consultarme  aparecía  blanco  en  el  centro  todo 
escrito  que  miraba.  Por  otra  parte,  no  sentía  gran  dolor  en  el  ojo,  sino  más 
bien  una  especie  de  tensión. 

En  el  tercio  externo  de  la  ceja  izquierda,  se  ve  una  cicatriz  vertical  algo 
oblicua  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera,  de  un  centímetro  y  medio  próxi- 
mamente de  extensión.  En  el  órgano  afectado  se  advierte  desde  luego  una  li- 
gera dilatación  pupilar  y  pereza  del  iris  al  reaccionar  por  la  luz  y  la  acomo- 
dación. 

Reconocimiento  oftalmoscápieo^  practicado  con  el  oftalmoscopio  á  refracción 
del  Dr.  Paren t.  — Ligero  enrojecimiento  de  la  papila,  que  se  presenta  algo 
más  hiperemiada  que  en  el  lado  sano,  sin  que  esta  hiperemia  pase  de  la  pa- 
pila, cuyos  bordes  se  ven  con  perfecta  claridad.  Las  arterias  más  delgadas 
que  en  el  estado  normal,  y  las  venas  ligeramente  ingurgitadas,  pero  sin 
flexuosidades  que  sean  de  notar.  La  coroides  normal,  lo  mismo  que  loe  me- 
dios transparentes  del  ojo. 

TenometHa.  —  No  hay  aumento  ni  disminución  en  la  presión  intraocular. 
Ligero  dolor  á  la  palpación. 

Examen  perimetríeo  hecho  con  el  perímetro  del  Dr.  Landol.  —  El  campo 
visual  está  ligeramente  estrechado  por  la  parte  inferior.  Be  denota  un  gran 
eecotoma  central. 

Examen  de  la  agudeza  viettaL — Con  los  optotipos  de  Snellen  resultó  la  vi- 
sión igual  á  un  veinteavo. 

Examen  eguioposcópico  hecho  con  espejo  plano.  —  El  individuo  es  emmé- 
trope.  No  hay  astigmatismo. 

Por  los  antecedentes  que  tomé  al  enfermo,  pude  convencerme  de  que  no 
era  sifilítico;  no  encontré  ningún  estigma  de  histerismo;  no  era  alcohólico 
ni  gran  fumador.  Por  la  auscultación  de  la  región  precordial  y  el  examen 
esfigmográfico,  tuve  la  evidencia  de  qne  no  se  trataba  de  un  cardíaco,  y  el 
análisis  de  la  orina  no  nos  dio  nada  anormal. 

Con  estos  datos  podía  afirmar:  1.*,  que  se  trataba  de  una  enfermedad  del 
mismo  nervio  óptico;  2.^,  qne  esta  afección  radicaba  más  acá  del  quiasmai 
pues  por  datos  anatómicos  que  todos  conocemos,  de  haber  radicado  en  el 
quiasma  ó  por  detrás  de  él,  las  alteraciones  visuales  habrían  sido  casi  segu- 
ramente binoculares.  Y  por  último,  que  se  trataba  de  una  neuritis  retróbuU 
bar^  en  este  caso  indudablemente  de  origen  traumático. 
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Sabemos,  en  efecto,  deede  los  trabajos  de  GrsBfe,  qne  hay  nna  nenrítis 
que  no  se  revela  por  síntomas  oftalmoscópicos  apreciables  como  otras  nen- 
rítis ópticas,  en  las  qne  la  papila  aparece  más  ó  menos  hinchada  y  nebnlo- 
sa,  constituyendo  la  nenrítis  intraocnlar,  ó  sea  la  papilitis  de  Leber. 

A  esa  nenrítis,  qne  no  se  manifiesta  más  qne  por  síntomas  subjetivos  6 
fancionales,  es  á  la  qne  se  ha  dado  el  nombre  de  neuritis  retrobulbar. 

Esta  puede  ser  aguda  ó  crónica. 

En  la  etiología  de  las  formas  agudas,  hay  que  tener  en  cuenta  los  neoplas- 
mas de  la  órbita,  las  lesiones  inflamatorias  de  los  huesos,  de  las  túnicas  ó 
del  periostio  al  nivel  del  agujero  óptico.  Los  traumatismo»  violentos,  los 
enfríamientoB^ intensos,  y  yo  he  publicado  un  caso  qne  fué  originado  por  un 
vasto  empiema  del  seno  maxilar. 

La  forma  crónica  de  nenrítis  retrobulbar  suele  ser  producida  por  intoxi- 
caciones de  plomo,  alcohol,  sulfuro  de  carbono,  etc.,  siendo  el  tipo  de  ellas 
la  producida  por  el  tabaco,  esto  es,  la  ambliopía  nicotinica  ó  ambliopia  ta- 
báquica  de  otros  autores. 

Hoy  la  neuritis  retrobnlbar  constituye  casi  una  entidad  morbosa  por  su 
BÍDtoma  capital,  qne  es  el  escotmna  central. 

Ya  he  dicho  que  GrsBfe  fué  el  prímero  qne  indicó  que  podía  desarrollarse 
nna  inflamación  del  nervio  óptico,  evolucionando  por  detrás  del  bulbo  ocu- 
lar. Leber  estudió  más  en  detalle  esta  clase  de  neuritis,  inbistiendo,  sobre 
iodo,  en  la  ausencia  de  lesiones  intraoculares.  A  Sammelson  corresponde  la 
gloría  de  haber  probado  de  un  modo  irrefutable  el  asiento  anatómico,  la  lo- 
calisación  precisa  de  esta  clase  de  neuritis  :  es  al  nivel  del  agujero  óptico, 
en  el  canal  óseo  y  en  el  eje  del  nervio,  donde  encontró  el  foco  príncipal  de 
la  lesión  inflamatoría,  tratándose,  por  lo  tanto,  de  una  neuritis  parcial,  in- 
tersticial, central,  con  multiplicación  de  núcleos. 

Hemos  de  tener  presente  qne  las  Abras  que  ocupan  el  eje  del  nervio  á  su 
entrada  en  la  órbita  y  en  el  sitio  de  penetración  Se  los  vasos  retiñíanos,  ter- 
minan por  ocupar  el  segmento  externo  del  mismo  para  dirígirse  á  la  mácu- 
la. La  atrofia,  pues,  de  estas  fibras  centrales,  que  se  hacen  externas  al  nivel 
déla  mancha  amarilla,  nos  explicará  la  excavación  atrófica  más  ó  menos  du- 
radera que  observamos  algunas  veces  como  consecuencia  de  estas  nenrítis. 

Pero,  ¿cómo  explicarnos  la  génesis  de  este  proceso  patológico? 

iPor  qné  el  nervio  óptico  es  atacado,  sobre  todo,  en  sus  fibras  centrales  y 
no  en  las  períférícas,  que  están  más  en  contacto  con  los  tejidos  próximos  y, 
por  lo  tanto,  son  las  que  más  fácilmente  debieran  participar  de  sus  lesiones? 

Respecto  á  esto,  dice  el  Dr.  Darier : 

iüna  inflamación  de  la  túnica  del  nervio  debería  afectar,  sobre  todo,  á 
)aa  fibras  subyacentes  ;  esto  es  verdad  en  algunos  casos,  pero  otras  veces  la 
inflamación  de  la  túnica  ó  del  canal  óseo  pnede  también  causar  la  compre- 
sión de  iodo  el  nervio  óptico  ;  en  este  caso,  la  parte  que  más  sufrírá  es  aque- 
lla en  qne  la  circulación  es  más  difícil ;  ésta  está  precisamente  en  el  centra 
del  nervio,  puesto  que  en  este  sitio,  antes  de  la  penetración  de  los  vasos 
centrales,  sólo  finísimos  capilares  alimentan  el  nervio ;  por  lo  tanto,  en  este 
punto  se  producirá  por  la  compresión  una  alteración  atrófica  en  un  prínci- 
pio,  una  alteración  inflamatoria  despuési». 

De  todo  lo  que  llevo  expuesto,  lo  que  resulta  más  probado  es  que  la  nen- 
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ritÍB  retrobnlbar  ee  debida  á  la  compresión  que  el  trooco  nervioso  experi* 
menta  al  nivel  del  canal  óseo,  por  lo  qne,  ei  hemos  de  damos  caenta,  ya  que 
no  exacta,  mny  aproximada,  del  mecanismo  de  estas  nearitis,  hemos  de  re- 
cordar el  modo  de  estar  anatómicamente  constituidos  los  tejidos  próximoe 
y  la  delicada  circulación  qne  el  nervio  tiene  en  este  pnnto. 

La  porción  intracanalicnlar  del  nervio  óptico  posee  una  gran  riqueza  vas- 
cular propia :  las  arterias  le  son  suministradas  por  la  cerebral  anterior,  al- 
gunas por  el  tronco  carotideo  y  otras  recurrentes  por  la  muscular  superior, 
que  es  rama  de  la  oftálmica.  Las  venillas  correspondientes  se  reúnen  en  un 
tronco  común  que,  marchando  de  delante  atrás  por  el  centro  del  nervio,  abo- 
ca en  el  seno  cavernoBO.  , 

Todo  este  sistema  vascular  ocupa  la  parte  inferior ;  por  la  superior  la  vai- 
na dural  ee  adhiere  fuertemente  al  hueso  por  el  intermedio  del  periostio. 

Por  estos  datos  anatómicos  vemos  que  el  nervio  óptico  en  eete  sitio  se 
encuentra  envuelto  por  una  cubierta  rígida  y,  en  caso  de  inflamación,  no 
pudiendo  extenderse,  vendrá  su  estrangulación  ;  ocurre,  señores,  en  este 
caso,  lo  mismo  que  ocurre  en  el  anillo  inguinal,  en  las  hernias  del  mismo 
nombre. 

Si  aplicamos  estos  conocimientos  al  caso  que  refiero,  podremos  deducir 
qne  por  el  traumatismo  sufrió  el  canal  óptico,  bien  una  lesión  directa,  ó  bien 
una  alteración  en  su  aporte  sanguíneo;  esto  dio  lugar  á  una  inflamación  qne 
comprimió  el  nervio  y  alteró  su  circulación  ;  esta  alteración  sangninea  fué 
seguida  de  trantornos  funcionales  del  nervio  óptico,  y  como  he  apuntado  ya 
qne  las  fibras  centrales  son  las  que  más  sufren  y  las  que  inervan  la  má- 
cula, tenemos  explicado  el  por  qué  del  escotoma  central. 

El  pronóstico  de  esta  afección  es  siempre  serio,  pues  si  la  estrangulación 
persiste,  vendrá  la  atrofia,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  una  ceguera  permanente. 

Como  tratamiento  de  estas  neuritis,  se  han  empleado  el  yoduro  potásico, 
los  mercuriales,  sudoríficos,  etc. 

En  mi  enfermo,  por  tratarse  de  una  afección  traumática,  principié  por 
unas  emisiones  sanguíneas  locales  por  medio  de  la  ventosa  de  Herteloup  ; 
al  interior  dispuse  altas  dosis  de  yoduro  potásico,  y  todo  esto  ayudado  del 
más  absoluto  reposo  del  órgano. 

Cómo  transcurrido  algún  tiempo  no  notara  alivio  ninguno,  instituí  el  tra- 
tamiento de  las  fricciones  mercuriales  ;  tampoco  fui  más  feliz,  y  recordando 
entonces  el  gran  poder  resolutivo  de  las  inyecciones  subconjunti vales  de  las 
eales  de  mercurio,  me  decidí  á  emplearlas. 

La  sal  elegida  fué  el  cianuro  ;  el  título  de  la  disolución  fné  el  1  por  2000, 
y  la  dosis  de  cada  inyección  fué  la  de  media  jeringuilla  de  Pravat. 

Hecha  la  asepsia  regional  y  local  que  es  de  rigor,  practiqué  la  primera 
inyección.  A  los  pocos  días  el  enfermo  había  mejorado  bastante  ;  practiqué 
otra  inyección  de  la  misma  dosis.  A  los  catorce  días  de  esta  segunda  inyec- 
ción examiné  al  enfermo,  y  encontré  con  los  optotipos  de  Galezowsky  la  vi- 
sión igual  á  medio,  y  en  el  perímetro  de  Landolt  me  convencí  que  el  esco- 
toma central  había  desaparecido. 

Practiqué  otra  tercera  inyección,  y  á  los  dieciséis  días  de  ésta,  pude  dar 
el  alta  al  enfermo  con  visión  igual  á  uno,  esto  es,  normal. 

No  ignoro,  sefSores,  que  algunos  casos  de  ambliopía  monocular  pueden 
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earar  espontáneamente,  pero  aparte  de  que  eeto  es  raro,  me  creo  en  el  de- 
recho de  poder  afirmar  que  en  el  caso  que  acabo  de  referir,  las  inyecciones 
Bnbconjnntivales  de  ciannro  de  hidrargirío  triunfaron  en  absoluto  de  la 
nearitis,  pues  no  habla  conseguido  resultado  alguno  con  los  tratamientos 
soteriormente  instituidor,  notando,  en  cambio,  rápida  mejoría  desde  la  pri- 
mera inyección,  por  lo  que  me  atrevo  á  recomendar  que  se  aplique  esta  me- 
dicación con  preferencia  á  otras  que  son,  á  no  dudarlo,  de  más  incierto  re- 
«nltado. 

Esta  historia  clínica  la  oreo  también  digna  de  tenerse  en  cuenta  por 
mía  distinguidos  compafteros  por  su  importancia,  bajo  el  punto  de  vista  mé- 
dicolegal,  pues  nos  ensefia  con  cuánta  facilidad  un  ligero  traumatismo  del 
reborde  orbitario,  puede  dar  lugar  á  graves  y  profundos  trastornos  del  ór- 
gano de  la  visión. 


PERIÓDICOS 


Enpiemas  de  la  cueva  de  Higmoro.— En  el  Boletín  del  Colegio  de  Médicos  de 
¡a  Cortina,  publica  D.  Ignacio  de  Torres,  lo  siguiente : 

cHace  tiempo  que  notaba  la  frecuencia  de  esta  lesión  y  lo  extendida  que 
está  en  Galicia,  pues  varios  son  los  enfermos  y  diversas  las  localidades  de 
donde  han  venido  á  consultarse. 

En  la  mayoría  de  los  casos  pude  comprobar  el  mal  estado  de  la  arcada 
dentaria,  pues  casi  todos  padecían  caries  de  los  colmillos,  dientes  y  molares. 

En  otros,  una  serie  de  flemones  de  la  mucosa  dentaria  y  gingivitis  per- 
eietentes  ;  varios  debidos  á  traumatismos,  unos  sufridos  siendo  niños,  otros 
en  edad  ya  adulta,  pero  repito,  la  mayoría  reconocían  por  causa  las  ca- 
ries dentarias  sostenidas  por  falta  de  limpieza  é  higiene  tan  común  en  per- 
•onas,  que  no  sólo  carecen  de  medios  para  efectuarla,  si  do  que  son  desidio- 
sas por  naturaleza. 

Paao  por  alto  todo  lo  que  á  la  técnica  anatómica  se  refiere  y  sí  diré  tan 
sólo,  que  como  la  mucosa  que  tapiza  la  cueva  es  continuación  de  la  mem- 
brana de  Schneider,  puede  sufrir  el  proceso  inflamatorio,  como  continuidad 
del  tejido. 

Causa». — Una  de  ellas  y  frecuentes  es  la  sífilis,  un  catarro  herpético  ó  va- 
rioloso, pero  las  más  principales  son  las  caries  dentarias,  la  longitud  y 
mala  conformación  de  las  raices  de  dichos  huesos  y  los  abscesos  y  gingivitis 
aireo]  ares. 

Síntomas. — Estos  varían  según  las  causas  que  los  ocasionan,  así  unas  veces 
se  presenta  el  derrame  de  pus  por  la  fosa  nasal,  otras  se  nota  tumefacción  é 
inflamación  en  esos  tejidos,  algunas  el  olor  fétido  que  se  despide  por  la  na- 
riz, no  encontrando  por  el  reconocimiento  ni  rinitis  ni  ulceraciones  ni  oce* 
na,  ya  nos  previene  y  es  un  dato  de  la  lesión  que  buscamos. 

Tratamiento. — He  aquí  el  punto  principal  de  mis  conclusiones  y  por  lo 
tanto  de  carácter  propio. 

Eo  tanto  que  Salter,  Wataon,  preconizan  con  su  gran  experiencia  y  nu- 
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merosa  clientela,  tal  método  onrativo,  como  el  de  proceder  á  la  incisión  del 
tabique  de  las  fosas  nasales,  para  después  recnrrir  á  otra  operación  ;  en  mi 
poca  práctica  he  seguido,  tratándose  de  individuos  siñliticos,  primero  el  tra- 
tamiento terapéutico  adecuado  á  esa  diátesis  obteniendo  en  la  mayoría  de 
los  casos  buenos  resultados,  deteniendo  por  lo  projito  las  casi  seguras  per- 
foraciones de  la  bóveda  palatina.  En  los  debidos  á  causas  dentarias,  lim- 
pieza y  desinfección  de  dientes,  colmillos  y  molares  y  extirpación  de  raices, 
ayudado  todo  con  tónicos  para  atender  al  estado  general  del  paciente. 

Reconocimieivto. — Schech,  dice,  que  cuando  el^eno  está  expedito  á  la  pene 
tración  del  aire,  se  puede  apreciar  el  choque  del  liquido. 

Este  procedimiento  no  puede  seguirse,  pues  dada  la  pequefiez  del  antro, 
se  comprende  la  imposibilidad  de  tal  fenómeno. 

El  que  empleo  y  me  ha  dado  verdaderos  resultados,  es  el  ideado  por  Val- 
tolini  y  perfeccionado  por  Hering  y  Vohsen,  que  consiste  en  introducir  en 
la  cavidad  bucal,  estando  todo  en  completa  obscuridad,  unalamparita  eléc- 
trica, y  cenando  la  boca  el  paciente,  efectuando  la  iluminación,  observar 
las  sombras  y  claros  que  se  reflejan  al  través  de  los  tejidos,  y  si  hay  clari- 
dad igual  en  ambos  maxilares,  no  existe  el  empiema,  pero  si  se  nota  obscu- 
ridad, fli  opacidad  en  algunos  de  ellos,  se  puede  dar  por  confirmado  el  diag- 
nóstico. 

M.  A.  de  veintiún  afios,  buenos  antecedentes  patológicos,  padecía  un  em- 
piema del  maxilar  á  causa  de  la  carie  del  primer  molar  y  su  raiz  que  intere- 
saba ya  el  periostio  del  maxilar. 

Trafamt^to.— Extirpación  del  mglar  y  trepanación  del  maxilar:  abundan- 
te salida  de  pus ;  lavados  antisépticos.  Curación  á  los  dieciocho  días  de 
haber  sido  operado.  Estado  actual  bueno. 

A.  P.,  nifia  de  dieciséis  afios  y  también  sin  antecedentes  patológicos. 
Hace  cinco  afios  un  convecino  la  dio  un  golpe  en  la  cara,  lado  izquierdo;  al 
pronto  no  hubo  más  que  la  inflamación  consiguiente,  cesando  ésta  ;  pero  á 
los  dos  afios  empezó  á  sentir  molestias  y  dolores  y  entonces  se  me  presentó. 
Reconocida  observé  el  empiema  formado  á  causa  de  una  carie  del  maxilar  á 
consecuencia  del  traumatismo,  ordené  la  extracción  del  colmillo  y  á  los  po- 
cos días  extirpé  una  porción  de  hueso  necrosado  y  efectué  la  trepanación, 
dando  salida  al  pus  contenido  en  el  antro  y  diagnosticando  la  lesión,  de  em- 
piema del  seno,  de  origen  traumático. 

Curas  antisépticas  y  lavados  por  el  trayecto  hecho  con  la  fórmula  siguien- 
te :  Sulfofenato  de  zinc,  25  centigramos,  agua  80  gramos. 

En  este  caso  lo  más  pesado  fué  la  regeneración  osea,  la  cual  pude  conse- 
guir al  cabo  de  dos  meses  de  tratamiento.  Estado  actual  bueno. 

J.  F.,  de  veinticinco  afios,  soltero,  con  antecedentes  sifilíticos  en  segundo 
período. 

Del  reconocimiento  hecho,  observé  que  la  bóveda  palatina  estaba  un  poco 
abombada,  efecto  de  la  presión  del  pus  alojado  en  el  seno.  Casi  era  segara 
su  perforación,  si  se  retrasa  un  poco  más  la  curación,  teniendo  la  fortuna  de 
haber  logrado  no  fuese  adelante  dicha  lesión,  empleando  para  ello  el  trata- 
miento siguiente :  Régimen  tónico  y  al  interior  el  jarabe  Gibert  y  después 
dando  salida  al  pus  por  la  fosa  nasal,  á  causa  de  que  una  gingivitis  infec- 
ciosa me  impidió  realizarlo  por  el  maxilar. 
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Diagnostico. — Empiema  de  origen  sifílitico.  Carado  en  cuarenta  y  dos  diaB, 
anoqoe  persistiendo  las  cansas  de  la  infección  en  bu  economía.  A  es^e  indi- 
▼idno,  se  le  abrió  espontáneamente  hace  dos  meses,  un  trayecto  fistuloso  en 
el  primer  molar  qne  le  extrajeron  y  por  dicho  sitio  salió  algún  pns.  En  la 
actnalidad  lo  tengo  con  nn  tnbo  de  desagüe  y  haciendo  lavados  antisépticos 
en  consonancia  con  sn  lesión.  Va  en  vías  de  curación  y  parece  tiende  á  re- 
generar la  porción  neorosada  del  alveolo  del  maxilar  > .  —  Sarabia. 
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Sesión  del  dia  10  de  Febrero  de  1908. 

De  la  analgesia  localizada  por  la  cocaína;  incisión  del  panadizo.— El  Dr.  Rr« 

CLDS :  La  analgesia  localizada  por  la  cocaíoa  no  se  ha  conquistado  entre  nos- 
otros el  logar  qne  merece  ocnpar,  por  dos  razones.  La  primera  consiste  en  el 
deplorable  uso  qne  con  tanta  frecuencia  hacen  los  dentistas,  puesto  que  la 
mayoría  de  ellos  violan  deliberadamente  una,  dos  y  hasta  tres  de  las  leyes 
fandamentaleci  de  nuestra  técnica.  En  efecto,  muchos  emplean  soluciones  al 
2,  3, 4  y  5  por  100,  lo  qne  es  á  la  vez  inútil  y  peligroso;  la  mayoría  operan 
estando  sentados  sus  clientes,  exponiéndolee  al  sincope,  y,  en  fin,  casi  todos 
permiten  ásn  operado  levantarse  y  hasta  caminar  antes  de  haber  comido  ó 
bebido,  de  donde  esos  vértigos,  aturdimientos,  cardialgías  y  raras  perturba- 
ciones, qne  pueden  durar  muchas  horas.  La  segunda  razón  encuéntrase  en  la 
Teai  dificultad  de  la  técnica.  La  raquicocainización  exige  una  particular  habili* 
dad,  y  es  necesario  que  se  sepa  hacer  penetrar  la  aguja  hasta  el  canal  raquídeo, 
pero  una  vez  se  posee  la  técnica,  ésta  es  la  misma  para  todas  las  operaciones, 
pudiéndose  decir  lo  mismo  de  la  administración  del  cloroformo  y  del  éter. 
Pero  cuando  se  trata  de  cocaína,  aunque  la  técnica  esté  sometida  á  reglas  ge- 
neraies,  es  necesario  adaptarlas  á  cada  una  de  las  operaciones,  y  la  analgesia 
DO  es  idéntica  para  una  cura  de  hidrocele,  para  una  quelotomía,  una  dilata- 
ción anal  ó  una  gastrotomía.  El  escaso  número  de  dÍBcipulos  que  me  han  se- 
gnido  me  ha  puesto  de  manifiesto  estas  dificultades  de  técnica,  en  las  que  no 
creía  al  principio.  Por  esta  razón  he  creído  que  lo  mejor  es  describir  algunas 
operaciones  simples  en  qne  la  analgesia  cocaínica  es  verdaderamente  superior 
á  cualquier  otra  clase  de  anestesia.  Por  el  momento  sólo  describiré  la  técnica 
que  empleamos  para  la  incisión  del  panadizo.  Para  ello  conviene  no  hacer  pe- 
netrar la  aguja  en  el  tejido  inflamado,  puesto  que  en  caso  contrario  es  muy 
doloroso;  y  hacer  lo  que  se  llama  anestesia  regional.  La  maniobra  es  de  las 
más  simples  :  en  la  base  del  dedo  y  en  los  tejidos  normales,  se  hace  peni  trar 
la  agnja  de  una  vez  por  debajo  de  la  piel ;  se  empuja  lentamente  haciéndola 
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caminar  por  debajo  de  ella,  de  modo  que  recorra  an  cuarto,  cuando  me- 
nos, dfl  la  círcanferencia  del  dedo ;  el  liquido  injectado  levanta  la  piel,  la 
cual  palidece,  y  si  esto  no  se  consigue,  se  carga  de  nuevo  la  jeringa,  empu- 
jando el  contenido  en  el  tejido  celular ;  después  se  hunde  la  aguja  por  la  ex- 
tremidad del  primer  cuarto,  y  entonces  la  picadura  no  se  nota,  puesto  qoe  la 
piel  ja  está  analgesiada.  En  este  momento  se  inyecta  una  jeringa  ó  dos  de  la 
solución  al  1  ó  al  1  y  medio  por  100,  para  anestesiar  otra  cuarta  parte  de  la 
circunferencia ;  después  se  repite  la  operación  para  la  tercera  y  cuarta  parte,  y 
de  este  modo  se  crea  en  la  base  del  dedo  una  especie  de  anillo  analgésico  que 
interrumpe  la  sensibilidad.  Entonces  se  puede  obrar  como  se  quiera;  el  dedo 
está  absolutamente  insensible,  y  después  de  lavarlo  con  jabón,  con  éter  ó  con 
alcohol,  se  incinde  la  tumefacción  y  después  de  practicar  una  amplia  brecha, 
se  cogen  con  una  pinza  de  Kocher  los  dos  labios  de  la  incisión,  se  descubre  el 
foco,  sus  prolongaciones  y  los  focos  secundarios,  que  se  les  raspa,  y  abierto  el 
dedo  de  este  modo,  se  le  sumerge  en  un  baño  de  agua  oxigenada  caliente,  y  al 
cabo  de  algunos  minutos  se  le  saca  y  se  le  aplica  un  aposito  con  una  pomada 
analgésica.  El  paciente  no  ha  sentido  nada,  se  ha  hecho  todo  lo  que  debía  ha 
cerse  y  la  curación  total  se  consigue  al  cabo  de  pocos  días.  Hé  ahi  cómo  se 
operan,  con  la  analgesia  cocainica  sin  peligro  y  sin  provocar  dolores,  loa  pana- 
dizos más  profundos  y  más  graves.  No  creemos  que  ningún  método  se  le  pne* 
da  comparar,  aunque  teniendo  en  cuenta  que  han  de  ser  respetadas  las  reglas 
generales  de  la  anestesia  por  la  cocaína ;  la  solución  será  de  1  á  1  y  medio 
por  100,  lo  cual  da  como  dosis  total  la  de  6  á  7  centigramos,  dosis  desde  luego 
inocente ;  el  paciente  estará  acostado  y  no  se  le  permitirá  levantar  sipo  des- 
pués de  haber  comido  ó  bebido,  quedando  conjurado  de  este  modo  toda  clase 
de  peligro. 

El  Dr.  Gauppb  :  No  participo  de  la  confianza  que  ha  depositado  el  doctor 
Reclus  en  la  cocaína,  por  lo  que  se  refiere  á  su  inocuidad ;  también  creo  que 
ha  sido  muy  severo  para  los  operadores  que  han  tenido  accidentes  algunas 
veces,  observados  en  cantidades  mínimas  de  cocaína,  lo  cual  hace  pensar  que 
se  han  de  tener  en  cuenta  otros  elementos  de  los  que  nos  hablaba  el  Dr.  Be- 
dus.  Hace  mucho  tiempo  que  no  empleo  la  cocaína  y  persistiré  considerando 
que  es  peligroso  recomendar  la  anestesia  local  por  dicha  substancia. 

El  Dr.  Labordb:  No  puedo  menos  que  apoyar  las  muy  juiciosas  reflexiones 
del  Dr.  Gaiippe.  Hace  mucho  tiempo  qiie  he  señalado  los  peligros  del  empleo 
de  la  cocaína  en  inyección  hipodérmica,  principalmente  en  las  condiciones  de 
su  absorción  intravascular  rápida  y  en  la  vecindad  de  los  centros  nerviosos 
superiores  encefalobulbares.  Sin  embargo,  eKas  motivadas  reservas '  no  qui- 
tan ni  un  ápice  de  su  significación  é  importancia  al  método  sistematizado  y 
localizador  del  Dr.  Reclus. 

El  Dr.  Lucas  Championmiéhs  :  Rehuso  en  absoluto  el  empleo  de  la  cocaína 
para  abrir  los  panadizos,  puesto  que  su  acción  es  absolutamente  nula  en  las  re- 
giones  que  están  inflamadas  violentamente,  como  en  el  panadizo.  En  tal  caso, 
creo  que  es  necesario  hacer  una.  anestesia  seria,  es  decir,  la  cloroformización. 

El  Dr.  DuFLAY :  Considero  la  cocaína  como  un  anestésico  peligroso,  que 
tiene  en  su  activo  un  gran  número  de  accidentes,  y  con  dosis  variadas,  por 
cuya  razón  me  parece  imprudente  recomendar  su  empleo  sin  señalar  al  mismo 
tiempo  los  accidentes  que  le  son  imputables. 
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El  Dr.  Jatal  :  Diariamente  se  emplea  la  cocaína,  á  la  dosis  del  2  por  100 
para  la  anestesia  de  la  conjuntiva,  sin  que  jamás  el  empleo  de  dicho  alcaloide 
baya  tenido  inconvenientes. 

El  Dr.  Bbrokr  :  Como  el  Dr.  L.  Championniére,  soy  de  opinión  qne  el  clo- 
roformo es  infinitamente  snperíor  á  la  cocaína  para  obtener  la  analgesia  en 
todos  los  casos  de  aberturas  de  panadizos  ó  de  abscesos,  con  tanto  mayor  mo* 
tÍTO,  en  cnanto  temo  la  acción  de  las  inyecciones  locales  en  la  marcha  de  estas 
mfecciones.  No  obstante,  conviene  no  exagerar  los  peligros  de  la  cocaína,  y  yo 
la  empleo  siguiendo  los  principios  expuestos  por  el  Dr.  Reclns,  y  nunca  he 
observado  accidentes.  En  mi  ausencia,  hace  algunos  años,  ocurrió  un  caso  de 
maerte  en  mi  enfermería  en  un  enfermo  de  hidrocele,  al  cual  se  inyectó,  por 
error,  una  dosis  muy  fuerte  de  cocaína  en  la  túnica  vaginal. 

El  Dr.  Rbclub  :  Contestaré  al  Dr.  Dnplay,  quien  cree  en  los  peligros  de  la 
cocaína,  que  yo  los  niego,  puesto  que  conozco  por  experiencia  la  inocuidad  del 
alcaloide  administrado  según  las  reglas  expuestas.  Cuando  la  clase  de  opera- 
ción me  permite  escoger  entre  el  anestésico  general  y  el  local,  no  dudo  en 
emplear  este  último.  Los  accidentes  graves  y  los  accidentes  mortales  causados 
por  las  pequefias  dosis  de  cocaína,  no  existen.  Muchos  casos  conocidos  con  el 
epígrafe  de  muerte  por  la  cocaína,  no  son  más,  según  he  tenido  ocasión  de 
ver,  que  casos  donde  se  han  observado  ligeros  accidentes  provocados  por  el 
alcaloide.  En  cuanto  á  las  muertes  verdaderas,  han  'sido  debidas  al  empleo 
desordenado  y  loco  de  dosis  íncomprensibleR  de  cocaína,  y  los  envenenados  no 
hablan  absorbido  menos  de  60,  80,  100,  150,  200  y  800  centigramos  de  cocaí- 
na, dosis  tanto  más  criminales,  en  cnanto  que  de  10  á  15  centigramos  bastan 
para  llevar  á  cabo  las  operaciones  más  delicadas,  más  largas  y  más  complejas. 
Bl  dia  en  qne  hemos  establecido  qne  la  dosis  total  de  cocaína  inyectada  no 
debe  alcanzar  20  centigramos  y  que  el  título  de  la  solución  no  debe  traspasar 
del  1  por  100,  hemos  acabado  de  una  vez  con  todos  los  accidentes  posibles. 
Dicese  qne  muere  un  operado  de  8000  sometidos  al  cloroformo  y,  sin  embar- 
go, nosotros  hemos  practicado  más  de  7000  operaciones  sin  un  caso  de  muer- 
te. En  cnanto  á  la  zona  peligrosa  indicadajpor  los  Dres.  Galippe  y  Laborde, 
diré  qne  sólo  existe  cuando  la  cocainización  se  verifica  mal,  puesto  que  cuando 
ae  toma  la  precaución  de  acostar  al  enfermo,  se  pueden  extraer  dientes,  como 
loe  he  extraído,  sin  que  la  cocainización  ocasionara  accidentes.  Agradezco  al 
Dr.  Berger  el  apoyo  qne  acaba  de  prestar  á  la  cocaína,  pero  los  temores  que 
tiene  de  extender  la  inflamación  á  la  profundidad  de  los  tejidos  por  medio 
de  la  jeringa,  creo  qne  se  pueden  llamar  infundados,  según  se  desprende  del 
grao  número  de  observaciones  personales  exentas  todas  de  dicha  complica- 
ción. En  resumen,  no  niego  los  accidentes  observados  por  mis  colegas,  pero 
creo  poder  afirmar  que  son  debidos  á  la  violación  de  una  ley  conocida  y,  por 
consecuencia,  son  fácilmente  evitables. 

(^BulL  de  VAcad,  d$  Med.).—CoDiHA  CastkllvI. 
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Etoorbttto  infantil  y  lecliet  modifieadat.— El  Dr.  Cohbt  :  A  pesar  de  las  dis- 
cusionee  qne  se  han  sostenido  sobre  el  particnlar,  la  enfermedad  de  Barlow 
signe  piendo  desconocida  en  Francia.  He  observado  hace  pocos  días  un  nue- 
vo caso  en  un  niño  de  diecinueve  meses;  la  enfermedad  era  tipioa,  con  pará- 
lisis dolorosa  de  los  miembros  inferiores,  equimosis  enbcntáneos,  gingivitis 
hemorrágica  y  fiebre.  Hablan  visto  al  niño  siete  ú  ocho  médicos^  sin  cono- 
cer la  naturaleza  de  la  enfermedad,  y  se  le  trató  sacesivamente  como  reuma- 
tismo articular  agudo  (salicilato  de  sosa),  coxalgia  (inmovilización),  mal  de 
Pott  (corredera  de  Bonnet)  y  parálisis  infantil. 

El  enfermito  se  hallaba  en  un  estado  deplorable  cuando  le  vi;  el  diagnós* 
tico  se  imponía  á  primera  vista  para  cualquiera  que  conociese  la  enfermedad. 
No  empleó  más  tratamiento  que  alimentos  frescos  y  zumo  de  limón,  y  ocbo 
dfas  después  el  aspecto  del  niño  habla  cambiado  por  completo  y  los  dolores 
de  los  miembros  eran  casi  nulos. 

Este  niño  mamó  hasta  los  cuatro  meses ;  después  se  le  crió  con  lechee  mo- 
dificadas por  la  industria. 

El  Dr.  Nbttbr  :  Acabo  de  observar  otro  nuevo  caso  en  un  nifio  de  eatorce 
meses,  alimentado  con  leche  cocida  y  harina  láctea. 

El  Dr.  HuTiNBL :  He  observado  un  caso  de  esta  enfermedad  en  un  nifio  de 
seis  años  que,  afectado  de  dispepsia,  había  sido  tratado  en  Lausaniay  en  una 
casa  especial,  por  un  régimen  en  el  que  figuraban  la  privación  de  huevos,  de 
legumbres  verdes  y  de  frutas  frescas ;  los  accidentes  se  presentaron  á  poco 
de  regresar  el  enfermo  de  Bniza. 

El  Dr.  Marfan  :  He  visto  un  nifio  de  nueve  meses  con  enfermedad  de  Bar- 
low que  simulaba  la  pseudoparálisis  de  Parrot;  sentía  dolor  en  los  cuatro 
miembros;  un  testículo  era  más  grueso  que  otro;  una  pequefia  equimosis  en 
la  región  femoral  y  una  ligera  hemorragia  gingival,  me  permitieron  hacer  el 
diagnóstico.  El  nifio  estaba  alimentado  con  leche  modificada  industríalmen- 
te.  Le  hice  tomar  calentada  sencillamente,  zumo  de  limón  y  puré  de  pata- 
tas, y  con  este  régimen  tardó  poco  en  curar. 

Reumatismo  crónico  infantil.  —  El  Dr.  Guiñón  presentó  un  nifio  afectado  de 
reumatismo  crónico.  Era  hijo  de  padres  reumáticos;  puede  invocarse  tam- 
'  bien,  como  factor  etiológioo,  una  oftalmía  purulenta  que  padeció  poco  des- 
pués del  nacimiento,  y  que  era  indudablemente  blenorrágica. 

El  Dr.  Moizard  presentó  un  nifio  con  tumefacciones  simétricas  de  las  re- 
giones radiocarpianas  y  tibiotatsianas. 

El  Dr.  Broca  cree  que  en  este  caso  se  trata  de  sinovitis  tuberculosas: 
1.°,  porque  estas  tumefacciones  son  dolorosas  á  la  presión,  mientras  que  el 
reumatismo  crónico  no  lo  es ;  y  2.^,  por  la  resistencia  elástica  de  los  infartos, 
que  es  propia  de  las  fungosidades  tuberculosas. 

El  Dr.  Marfan  manifestó  también  que  se  trataba  de  tuberculosis. 

Anemia  infantii  pseudoleucémiea.— El  Dr.  Rose  refirió  un  caso  de  anemia  in- 
fantil pseudoleucémica  con  tumefacción  del  bazo.  No  había  antecedentes  de 
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riqnitimno  ni  da  sífilis  hereditaria.  Se  obturo  la  onración  con  el  tratamien- 
to araenicah 

El  Dr.  Mabpan  :  Creo  qne  machos  casos  de  anemia  infantil  psendolencé  • 
mica  son  de  sífilis  hereditaria.  He  obserrado  nn  caso  oMsioo;  el  padre  de  la 
críatnra  me  confesó  haber  padecido  sífilis;  la  madre  tnvo  dos  abortos,  j  en 
el  tercer  parto  nació  nn  niño  qne  tardó  poco  en  morir  con  todos  los  acciden* 
tes  característicos.  El  caso  de  Labbe  y  A.  Delille,  referido  en  la  Sociedad 
Médica  de  los  Hospitales,  no  ha  hecho  más  qne  corroborar  mi  opinión. 

La  hipertrofia  del  bazo  debe,  en  general,  hacer  sospechar  siempre  la  sífi- 
lis hereditaria.  Se  ha  hecho  clásico  decir  lo  mismo  de  la  tnbercnlosis;  creo 
qne  es  nn  error;  los  hechos  clínicos  me  lo  hablan  hecho  sospechar.  He  exa- 
minado sistemáticamente  en  las  antopsias  los  basos  de  los  nifios  tnbercnlo- 
Bos;  son,  en  general,  peqnefios ;  los gmesos,  dnros  y  percepsibles  en  el  títo, 
dependen  casi  siempre  de  la  sífilis. 

El  Dr.  GuiHON :  Acepto  en  absolnta  la  opinión  del  Dr.  Marfan. 

Parálisis  pteudobttlbar  Infantü.—  El  Dr.  Variot  presentó  nn  nifio  afectado 
de  la  dificultad  de  los  movimientos  de  la  lengna,  de  los  labios  y  de  la  fona- 
ción, earacteristioas  de  nna  parálisis  psendobnlbar.  El  poco  desarrollo  inte- 
lectnal,  la  hemíparesia  derecha,  confirmaban,  al  parecer,  qne  se  trataba  de 
nna  lesión  cerebral.  Presentó  también  otro  nifio  con  parálisis  labioglosola- 
Hngea.  Esta  presentación  simnltánea  hacía  resaltar  la  diferencia  entre  las 
dos  afecciones. 

Septicemia  de  estafilococos.— El  Dr.  Biat  narró  el  caso  de  nn  nifio  qne  mu- 
rió de  nna  enfermedad  agnda  hipertérmioa  con  disnea,  cianosis  y  peteqnias. 
Bl  cnltiyo  de  la  sangre  de  las  peteqnias  y  de  la  tomada  de  nna  vena  del  bra- 
10,  dio  eetafílococoB.  El  mismo  microbio  se  encontró  en  la  autopsia  de  nn 
enfermo  en  focos  supurados  múltiples,  en  infartos  supurados  del  pulmón,  en 
an  derrame  plenritico  y  en  el  liquido  cefalorraquídeo. 

{Le  Bnll.  Medical).  — F.  Toledo. 


REAL   SOCIEDAD   MéDICO-QDIRÓRGICA   DE   LONDRES 

Sesián  del  día  10  dé  Febrero  de  1908. 

Gaatre  etset  de  Inflamaolda  séptica  aguda  de  las  fauces  con  informe  bacterio- 
ié|ico. — Ql  Dr.  P.  de  SarUi  leyó  un  trabajo  sobre  este  asunto,  complemento 
de  otro  leído  por  el  Dr.  Félix  Semon  en  esta  misma  Sociedad  en  la  sesión  del 
28  de  abril  de  1895  (1),  titulado :  Identidad  patológica  probable  de  las  formae 
dioereae  de  inñamaciones  sépticas  de  las  fauces  descritas  hasta  ahora^  como  edc 
ma  agudo  de  la  laringe,  laringitis  edematosa,  erisipela  de  la  faringe  y  de  la  la- 
nnge^  ñemán  de  la  faringe  y  de  la  laringe  y  angina  Ludovici,  Desde  entonces  ha 
estudiado  bacteriológicamente  cuatro  casos  de  este  género  qne  ha  observado 
y  que  pueden  diagnosticarse :  el  primero  de  erisipela  cutánea  de  la  faringe, 
el  segundo  de  faringitis  edematosa  ó  flemonosa,  el  tercero  de  nbulitis  gan- 

(t)  Véase  el  nüm.  359  de  la  Riviita  oorreepondiente  al  25  de  mayo  de  tS95. 
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grenoM  y  el  cuarto  de  faringfitis  flemonosa.  Sin  embargo,  todos  son  de  la 
mÍBina  naturaleza,  á  saber,  inflamaciones  sépticas  de  las  fauces;  en  todos 
existía  el  estreptococo  piógeno,  y  en  tres  de  ellos  el  tratamiento  por  las  in- 
yecciones de  snero  antiestreptocócico  fné  efícacisimo.  El  Dr.  Félix  Semon 
hace  á  su  hipótesis  las  cnatro  objeeiones  siguientes : 

1.*  No  hay  prueba  de  que  los  casos  benignos  sean  en  realidad  de  origen 
séptico,  sino  inflamaciones  catarrales  simples. 

En  dos  de  los  caeos  del  Dr.  De  Santi  existía  el  estreptococo  piógeno  y  loe 
síntomas  eran  más  acentuados  que  en  la  inflamación  catarral  himple.  El  exa- 
men bacteriológico  tiende  á  demostrar  que  estos  casos  benignos  son  de  na 
turaleza  séptica,  y  esta  idea  se  funda  en  el  carácter  clínico  y  en  la  marcha 
de  la  enfermedad. 

2/  Qne  las  diversas  localiaaciones  primitivas  en  estos  casos  niegan  so 
identidad. 

Esta  objeción  carece  de  fundamento;  la  localización  diferente  de  estas  in- 
flamaciones sépticas  depende  de  la  diversa  resistencia  de  las  partes  ataca- 
das; una  erosión  ó  un  catarro  preexistente  hace  los  tejidos  más  suseepti- 
bles  á  la  infección. 

8.*  Las  variaciones  en  la  curva  de  la  flebre  indican  también,  al  parecer, 
que  estos  diversos  casos  son  debidos  á  procesos  patológicos  diferentes. 

Cree  el  Dr.  De  Santi  que  la  temperatura  en  estos  casos  varía,  como  en  las 
demás  enfermedades,  según  que  la  inflamación  que  resulta  sea  edematosa, 
supurada  ó  gangrenosa,  ó  según  la  cantidad  de  veneno  absorbida.  La  obje- 
ción es,  por  lo  tanto,  infundada. 

4.*  Que  el  hecho  de  ser  el  exudado  seroso  unas  veces  y  otras  pnmlento, 
niega,  desde  el  punto  de  vista  bacteriológico,  la  identidad  del  proceso  pato- 
lógico que  origina  estas  diversas  formas  de  inflamación  séptica. 

Esta/ objeción  ha  sido  combatida  desde  el  punto  de  vista  bacteriológico*. 
Lo  que  se  sabe  en  la  actualidad  del  estreptococo  piógeno  permite  sacar  las 
conclusiones  siguientes :  1.*,  que  el  estreptococo  y  otros  cocos  piógenos  pue- 
den producir,  además  de  las  inflamaciones  purulentas,  la  inflamación  sero- 
sa,  fíbrinosa,  hemorrágica  y  gangrenosa;  2.*,  que  la  variedad  de  inflamacio- 
nes que  resultan,  dependen  :  a)  de  la  cantidad ;  b)  de  la  virulencia  del  orga- 
nismo introducido  en  la  economía;  c)  de  la  resistencia  del  individuo  inocu- 
lado. 

Estas  conclusiones  son,  al  parecer,  suficientes  para  explicar  las  diferencias, 
no  sólo  de  la  curva  de  la  temperatura  en  las  inflamaciones  agudas  sépticas 
de  las  fauces,  sino  también  de  la  clase  de  inflamación  que  resulta,  á  saber  : 
edematosa,  purulenta  y  gangrenosa.  El  Dr.  De  Santi  está,  por  lo  tanto,  con- 
forme con  las  conclusiones  del  Dr.  Félix  Semon  respecto  á  la  identidad  pa- 
tológica probable  de  estas  inflamaciones  sépticas  agudas  de  las  fauces.  Res 
pecto  á  BU  tratamiento  por  el  suero  antiestreptocócico,  cree  que,  excepto 
cuando  se  descubre  el  estreptococo  en  las  fauces,  es  más  peijudicial  que 
útil,  porque  sus  inyecciones  son  peligrosas. 

El  Dr.  Ilavilland  Hall  ensalsó  la  importancia  del  examen  bacteriológico 
en  estos  casos  que  son  de  principio  rápido  y  de  terminación  fatal,  si  no  se 
tratan  de  buena  manera.  Guando  el  Dr.  Semon  leyó  su  trabajo;  se  nos  hada 
difícil  admitir  la  identidad  patológica,  lo  qne  ao  ocurre  hoy.  ¿Pueden  pro» 
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dncir  raetiltadoB  idénticos  algún  otro  microorganismo  además  del  estrep- 
tococo? 

Ei  Dr.  Dycé  Dnchoorth  manifestó  qoe  el  trabajo  del  Dr.  Semon  constituye  • 
nn  oncTO  capitulo  en  las  inflamaciones  de  la  faringe,  cuya  unidad  ha  pro- 
bado la  bacteriología.  La  especificidad  del  tratamiento  por  la  antitoxina 
plantea  el  problema  de  la  necesidad  de  un  suero  antiestreptocócico  mixto. 
Jamás  ha  obtenido  contratiempos  con  sus  inyecciones.  Es  indudable  que  las 
inflamaciones  sépticas  de  las  fauces  dependen  de  distintas  variedades  de  es- 
treptococos, que  difieren  por  su  morfología  y  su  virulencia. 

El  Dr.  E.  Waggett  dijo  que  tanto  en  los  casos  referidos  por  el  Dr.  De  8an- 
tí,  como  en  los  que  ha  observado,  los  enfermos  eran  jóvenes  que  disfrutaban 
bneoa  salud.  En  uno  de  sus  casos,  el  enfermo  se  hallaba  medio  mf>rí hundo, 
con  la  faringe  obstruida  casi  por  completo  y  la  laringe  sana,  cuando  de  re- 
pente arrojó  pus  fétido  abundante  y  curó  al  poco  tiempo,  sin  que  fuera  ne- 
cesario inyectar  suero  antiestreptocócico.  Este  caso  prueba  la  necesidad  de 
operar  sin  perder  tiempo.  Se  encontró  el  estreptococo  piógeno  casi  en  es- 
tado de  pureza.  El  carácter  grave  de  la  enfermedad  es  debido,  al  parecer,  á  la 
vimlencia  del  estreptococo. 

El  Dr.  Dundas  Orani  encareció  la  importancia  de  diagnosticar  estas  en- 
fermedades. Es  necesario  saber  si  deben  combatirse  antes  los  síntomas  ge- 
nerales ó  los  locales.  En  bastantes  casos,  el  aspecto  morboso  de  las  fauces  es 
relativamente  poco  importante,  pero  el  peligro  depende  del  envenenamiento 
de  la  sangre.  Cuando  existen  síntomas  que  hacen  sospechar  un  absceso  peri- 
tonsilar,  no  se  descubre  lesión  alguna  de  la  faringe,  y  el  enfermo  puede 
abrir  la  boca,  la  gravedad  es  grande.  JLos  síntomas  generales  permiten  en 
setas  circunstancias  hacer  el  4ÍAgQ<^8tico.  Los  casos  que  simulan  la  difteria 
•on  los  más  favorables.  £«1  suero  antiestreptocócico  es  eficacísimo  en  ellos; 
lo  emplea  sin  perder  tiempo  en  los  casos  dudosos  y  no  tiene  por  qué  arre- 
pentirse de  esta  práctica.  Es  importantísimo  sostener  las  fuerzas  del  enfer- 
mo y,  sobre  todo,  tonificar  el  corazón.  Ei  frío  es,  según  su  opinión,  efica- 
císimo. 

El  Dr.  F.  •/.  Poynton  cree  que  el  trabajo  del  Dr.  De  Santi  es  importante 
en  lo  que  se  refiere  á  la  unidad  de  las  infecciones  de  estreptococos,  pero  no 
esclarece  la  bacteriología.  No  puede  afirmarse  que  el  organismo  descrito  sea 
realmente  el  estreptococo  piógeno.  Es  imposible  distinguirle  por  sus  carac- 
teres morfológicos  ó  de  cultivo.  Quizás  existan  diversas  variedades  de  este 
microbio.  Bs,muy  difícil  conocer  la  virulencia. 

El  Dr.  Félix  Semon  dijo  que  lo  mismo  hoy  que  hace  nueve  años,  cuando 
pablicó  su  trabajo,  es  imposible  trazar  una  linea  divisoria  entre  las  diferen- 
tes variedades  clínicas  de  la  inflamación  séptica  aguda  de  las  fauces.  Todo 
organismo  patógeno  es  susceptible  de  producir  la  inflamación  de  este  tipo. 
Desde  18S^5  ha  visto  otros  cinco  casos  más.  El  primer  enfermo  no  recobró  por 
completo  la  salud ;  el  segundo  y  el  tercero  murieron  después  de  practicada 
latraqneotomla;  en  el  cuarto,  que  presentaba  síntomas  de  envenenamiento 
general,  se  emplearon  las  inyecciones  de  suero  antiestreptocócico  y  la  trans- 
foBión;  en  el  quinto  se  descubrió  el  estreptococo  piógeno  y  se  inyectó  el  sue- 
ro antiestreptocócico,  obteniéndose  la  curación  después  de  una  larga  enfer- 
medad. ¿8e  inyectará  el  suero  cuando  no  se  descubre  desde  luego  el  estrep- 
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toeoco?  Cree  que  en  los  msob  deseeperados  debe  segnirae  esta  eondncU. 
El  Dr.  De  Santi  manifestó  que  los  enfermos  de  angina  LndoTici  que  ha 
TÍsto  eran  sn jetos  enfermizos  y  hasta  alcohólicos,  annqoe  algunas  reces  se 
desarrolla  en  personas  sanas.  Emplea  el  enero  antiestreptocócico  en  loe  ca» 
sos  dudosos,  sin  esperar  el  resultado  de  la  ínTestigación  bacteriológica. 

{BritUh  Med.  J<mmal).^F.  Tolbdo. 


PERIÓDICOS 


Prelapse  del  útere  tratada  par  la  inyaaeién  de  quinina.— El  Dr.  G.  Crewdson 
Thomas  refiere  el  caso  de  una  mujer  de  treinta  y  ocho  afíos,  pluripara,  afec- 
tada de  un  prolapso  uterino  que  la  impedía  dedicarse  i  sus  faenas  domésti- 
cas. El  prolapso  se  habla  hecho  completo.  Be  emplearon  rarios  pesarioa,  pero 
la  ocasionaban  tales  molestias  que  la  enferma  renunció  i  ellos.  Cuando  el 
Dr.  Greewdson  rió  i  la  enferma,  las  paredes  raginales  estaban  muy  relaja- 
das, el  útero  aumentado  de  rolumen  y  en  retroversión,  y  el  cuello  blando  é 
hipertrofiado.  El  orarlo  izquierdo  se  hallaba  también  sensible,  hipertrofiado  y 
prolapsado  en  el  seno  de  Donglas.  Inyectó  en  los  ligamentos  anchoa  50  go- 
tas de  una  disolación  de  sulfato  de  quinina  al  1  por  5,  redujo  el  útero  y  apli* 
oó  un  pesarlo  de  Napier.  Hubo  aturdimiento  ligero  y  elevación  de  tempera* 
tura,  fenómenos  que  habían  desaparecido  al  día  siguiente.  Al  cuarto  día  se 
extrajo  el  pesarío.  Pndo  apreciarse  algo  de  derrame  en  las  trompas.  A  las 
tres  semanas  aplicó  nn  pesarlo  de  Hodge  y  permitió  levantar  á  la  enferma, 
que  pudo  dedicarse  á  sus* faenas  domésticas.  El  útero  estaba  algo  diaminuí- 
do  de  volumen.  Tres  meses  después  volvió  á  ver  á  esta  mnjer.  El  útero  se 
hallaba  en  posición  normal,  su  volumen  era  el  ordinario  y  álos  esfuerces  no 
se  notaba  tendencia  alguna  al  prolapso  de  la  matriz  ó  de  las  paredes  vagi- 
nales.—(-finí  wA  Med,  Jovmal,  14  febrero  1908).— F.  Tolrdo. 

Sardera  y  taquicardia  praducidaa  por  el  tabaco.  —  Refiere  el  Dr.  Donglas 
Stanley  un  caso  de  sordera  muy  pronunciada  y  acompañada  de  taquicardia, 
que  observó  en  un  convaleciente.  En  la  membrana  timpánica  no  se  encontró 
nada  de  particular.  La  taquicardia  se  atribuyó  al  abuso  del  tabaco,  por  lo 
cual  se  prescribió  la  supresión  de  éste.  Entonces  se  observó  que  al  mismo 
tiempo  que  la  taquicardia  desapareció  la  sordera,  la  cual  se  puede  comparar 
en  este  caso  con  la  ambliopía  nicotínica  que  se  observa  en  otros. 

(  The  Birmingham  Medical  Review).^R,  del  Vallh. 
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El  ser  las  amiotroflas  ud  asunto  aún  en  litigio  en  Patología,  y  el 
haber  coincidido  la  estancia  en  la  Clínica  á  que  estoy  destinado  dd 
dos  enfermos  amiotróficos  sumamente  curiosos^  es  lo  que  me  ha  de- 
cidido á  publicar  este  trabajo. 

Para  mayor  orden  y  claridad  de  exposición,  le  dividiré  en  tres  par- 
tes; en  la  primera  procuraré  hacer  un  breve  resumen  de  lo  que  hoy 
se  piensa  sobre  las  amitrofias;  en  la  segunda  presentaré  los  casos 
elínicos,  poniendo  de  relieve  sus  caracteres  más  excepcionales,  de- 
dicando la  tercera  y  última  á  las  consideraciones  que  me  han  suge- 
rido el  estudio  de  los  citados  casos. 

I 

Existen  en  las  astas  anteriores  de  la  médula,  siendo  esta  una  no- 
ción etementalfsima,  células  ganglionares  que  hacen  para  los  mús- 
culos el  papel  de  centros  troncos,  encargados  de  mantener  su  nutri- 
ción dentro  de  límites  fisiológicos.  Estos  centros  están  en  comunica- 
ción con  los  músculos,  por  medio  de  filamentos  nerviosos,  que  sirven 
de  conductores.  Ahora  bien,  las  lesiones  susceptibles  de  producir  la 
amiotrofla  pueden  asentar  en  cualquiera  de  los  tres  tramos :  célula. 
Alo  XXVU.  —  Tomo  LVI11.  —  Núm.  7».  -  ^  Marco,  18QB.  81 
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nervio  ó  músculo,  dando  lugar  á  tres  clases  de  amiotrofla,  mielopá- 
tica,  neurópática  y  miopátíca  (1). 

Teniendo  en  cuenta  que  los  islotes  de  isubstancia  gris  del  bulbo  no 
son  sino  prolongaciones  de  la  masa  gris  de  la  médula,  diseminada 
en  vez  de  formar  una  columna,  es  fácil  comprender  que  las  altera- 
ciones de  los  núcleos  motores  del  bulbo  puedan  producir  lasatroñas 
de  los  músculos  inervados  por  ellos,  de  la  misma  naturaleza  que  las 
de  origen  medular,  entre  las  cuales  se  incluyen  para  facilitar  la  sis- 
tematización. 

Las  amiotroñas  miopáticas  tienen,  como  caracteres  fundamenta- 
les (2) :  1.°,  el  principio  de  la  afección  en  la  primera  ó  segunda  in- 
fancia; 2.°,  el  carácter  hereditario  y  famfiiar;  3A  la  aparición  de  la 
miopatia  en  los  músculos  vecinos  á  las  grandes  articulaciones;  4.^ 
la  asociación  á  la  atroña  de  hipertrofia  verdadera  ó  de  pseudohiper- 
trofía;  5.**,  las  retracciones  tendinosas,  comprobables  en  un  gran 
número  de  casos;  6.°,  la  falta  de  contracciones  flbrilaresen  los  mús- 
culos afecta4os;  7.**,  la  falta  de  reacción  de  degeneración;  y  8.°,  la 
evolución  lenta  de  la  enfermedad. 

Ahora  bien,  atendiendo  á  los  músculos  invadidos  y  á  la  manera 
de  hacerse  la  invasión,  los  autores  han  formado  los  siguientes  tipos. 

Parálisis  pseudohipertrófica. —  (Para/)/ep^ /a  hipertrófica  de  la 
infancia.  Parálisis  mioesclerósica).  —  Comienza  en  la  infancia  con 
antecedentes  hereditarios  de  la  misma  miopatia  ó  de  afecciones  me- 
dulares. Tiene  su  localización  principalmente  en  los  miembros  infe 
rieres,  y  se  caracteriza  por  una  lipomatosis  exagerada  de  los  mús- 
culos invadidos,  que  adquieren  un  gran  relieve,  contrastando  con 
su  debilidad. 

Tipo  de  Leyden  Moebius  (1876).— Principia  en  las  primeras  edades, 
atacando  á  varios  individuos  de  una  misma  familia,  en  especial  los 
varones,  asentándose  en  los  mismos  músculos  que  la  pseudohiper- 
trofia,  y  teniendo  una  marcha  progresiva  ascensional  sumamente 
lenta. 

Tipo  Zinmerlin  (1883).  —  Aparece  en  la  pubertad  ó  un  poco  des- 
pués, localizándose  simétricamente  en  la  mitad  superior  del  cuerpo, 
con  predilección  por  los  músculos  voluminosos  (bíceps,  pectorales» 
triceps.,  eic).  Este  tipo  no  goza  de  verdadera  individualidad, confun- 

(1)  Maladios  da  systeme  nervenx,  par  le  Dr.  F.  Baymond.  París,  18S9.— 
O.  Doin,  editeur. 

(2)  G.  Marinesco.  Maladies  des  muscles  en  Traüi  de  Médeeiné.  BronardeJ 
et  Gilbert.  P^rís,  1902. 
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<liéndo6e  con  los  otros  y  asemejándone  á  las  mielopatías  por  su  etio- 
log^la  de  esfuerzos  musculares^  y  por  concordar,  groaso  modo,  con 
ellas  la  exploración  eléctrica  de  algunos  de  los  músculos  invadidos. 

Tipo  de  Erb  {forma  juvenil,  distrofia  muscular  progresiva)  (1884;. 
— Se  inicia  con  antecedentes  familiares,  de  un  modo  insidioso  en  la 
niñez,  empezando  unas  veces  por  los  miembros  superiores  y  otras 
por  los  inferiores,  más  frecuentemente  por  estos  últimos,  y  respe^ 
tando  los  músculos  de  la  mano. 

Tipo  Landouzy  Dejerine  (miopatia  atrófica  progresiva  de  la  in- 
fancia. Tipo  íacioescapulohumeral)  (1874).  —  Los  primeros  síntomas 
se  DOtan  á  la  edad  de  tres  ó  cuatro  años,  siendo  su  característica 
una  expresión  de  estupidez,  debida  á  la  atrofia  de  algunos  músculos 
de  la  cara  atroña,  que  se  extiende  luego  por  el  brazo,  invadiendo  la 
mano  eo  muchas  ocasiones. 

Tipo  de  Eichhorsí.—Corresponde  al  descrito  por  Brossard  {íipo/^ 
moral  con  los  dedos  de  ¿os  pies  en  forma  de  garra),  empezando  en  los 
miembros  inferiores,  por  los  interóseos  y  el  tríceps  crural;  poste- 
riormente la  atrofia  se  corre  á  los  músculos  de  la  parte  inferior  dei 
tronco  y  á  los  hombros  y  brazos,  quedando  libre  la  cara  (?). 

Las  amiotrofias  mielopáticas  tienen  también  caracteres  peculiares 
comunes  á  todas  ellas;  tales  son:  la  topografía  periférica  bilateral 
y  simétrica  en  la  generalidad  de  los  casos,  las  contracciones  fibri- 
lares,  la  reacción  de  degeneración  y  la  variabilidad  de  la  lentitud 
en  la  evolución. 

Esta  diferencia  de  marcha  ha  permitido  á  los  autores  (1)  la  divi- 
sión, en  dos  series,  de  las  enfermedades  medulares  capaces  de  pro- 
ducir atrofias  musculares :  una  de  las  series  comprende  todas  aque- 
llas afecciones  medulares  en  que  las  células  de  las  astas  anteriores 
van  siendo  invadidas  una  á  una,  produciendo  la  alteración  muscu- 
lar lenta  y  progresivamente,  figurando  en  la  otra  aquellas  en  que 
la  lesión  celular  marcha  de  una  manera  aguda  y  rápida,  conducien- 
do en  poco  tiempo  á  una  parálisis  total  é  inmediata. 

Atrofias  mielopáticas  lentas,  —  El  tipo  es  la  atrofia  muscular  de 
Dachenne-Aran,  que  aparece  casi  siempre  en  el  adulto  por  la  mano, 
y  en  ella  por  la  eminencia  tenar,  dándola  alguna  semejanza  con  la 
mano  del  mono.  Más  tarde  son  invadidos  los  interóseos,  tomando  la 
manóla  posición  «en  garra«,  que  se  convierte,  al  interesar«;e  los 

(1)  J.  Dejerine.  Sintomatolosria  del  sistema  nervioso.  —  Patología  ¿rene- 
r»l,  publicada  bajo  la  dirección  de  Boachard.  Tomo  V,  y  en  castellano  por 
1»  BiBCi'^tTBCA  EcoaóMiCA  de  la  Bbyjsta  db  Mbdicin a  t  Cibuoía.  Madrid 
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músculos  del  antebrazo,  en  la  llamada  «mano  de  cadávert.  Siguien- 
do avanzando  lentamente  el  proceso  por  los  músculos  del  brazo,  cue 
lio,  tronco  y  miembros  inferiores,  hasta  producir  la  muerte  del  en- 
fermo por  asfixia  de  los  intercostales  y  del  diafragma. 

Esta  atrofia  progresiva  de  DuchenneAran,  se  encuentra  en  : 

1.^  La  poliomielitis  crdm'ca,  caracterizada  anatomopatológicamen- 
te  por  una  alteración  lenta  de  las  astas  anteriores  de  la  médula. 

2.°  La  esclerosis  lateral  amiotrófica  {enfermedad  de  Charco(),  En 
que  se  suman  la  lesión  de  los  cuernos  medulares  á  unaescleroBÍs  de 
los  fascículos  laterales. 

3.?  La  siringomielia,  —Estado  medular  caracterizado  por  la  exis- 
tencia de  una  cavidad  central  de  dimensiones  variables. 

Atrofias  mielopáticas  rápidas. 

1.°  Pardiisis.de  Landry  (1859).  —  De  comienzo  febril,  principia  ge- 
neralmente por  los  miembros  abdominales  y  se  extiende  con  suma 
rapidez  á  todo  el  sistema  muscular,  matando  prontamente  al  enfer- 
mo por  parálisis  cardiaca  ó  respiratoria.  En  los  casos  en  que  el  punto 
de  partida  está  en  los  miembros  superiores,  la  marcha  se  convierte 
en  descendente. 

2.°  Parálisis  espinal  infantil  [parálisis  atrófica  de  la  infancia^  po- 
liomielitis anterior  aguda  de  la  infancia,  trofomieliiis  anterior  agu- 
da de  la  infancia  (1840).— Consiste  en  la  parálisis  y  atrofia  de  cierto 
número  de  músculos  con  deformaciones  diversas.  Algunas  veces 
adopta  el  tipo  escapulo humeral  y  más  raramente  el  tipo  hemiplégico. 

3.®  Parálisis  espinal  aguda  del  adulto.  —  Esta  forma  de  poliomieli- 
tis simula  de  un  modo  más  ó  menos  exacto  á  la  parálisis  infantil,  ya 
citada,  con  la  cual  tiene  una  gran  semejanza  lesional. 

4.®  Hematomielia.—De  topografía  análoga  al  tipo  Aran-Duchenne^ 
va  acompañada  siempre  de  perturbaciones  de  sensibilidad  disocia- 
da, semejantes  en  un  todo  á  las  que  presenta  la  siringomielia. 

Algunos  autores  (1)  han  pretendido  formar  con  las  poliomielitis 
una  serie  evolucional  que  empezando  en  la  parálisis  de  Landry,  de 
marcha  agudísima,  fuera  á  terminar  en  el  tipo  Aran-Duchenne,  que 
tarda  años  en  desarrollarse;  los  que  esto  opinan  suponen  que  los  ve- 
nenos susceptibles  de  originar  una  intoxicación  aguda,  dan  lugar  á 
poliomielitis  también  agudas,  mientras  que  las  crónicas  serian  resul- 
tado de  una  intoxicación  igualmente  crónica. 

Ahora  bien,  la  separación  entre  las  amiotroñas  mió  y  mielopáti- 

(1;  Dr.  GañÍEO,  Breves  consideraciones,  etc,  Memoria  del  Doctorado,  1901 
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cas,  dista  mucho  de  ser  tan  clara  como  parece  deducirse  de  la  expo- 
sición anterior^  existiendo  entre  ellas  numerosos  lazos  de  unión 
constituidos  por  los  llamados  tipos  ínter mediarioa.  Uno  de  éstos  es  el 
Upo  de  Charcot  Mane  (1)  {tipo  peroneo  de  los  ingleses),  en  que  la 
atrofia  aparece  primero  por  los  músculos  de  los  pies  y  de  las  piernas, 
quedando  limitada  á  ellos  durante  años  antes  de  efectuarse  la  inva- 
sión de  los  miembros  superiores.  Cuando  ésta  se  verifica,  se  inicia  en 
las  eminencias  tenar  é  hipotenar  y  por  los  interóseos,  llegando  rápi- 
damente á  los  antebrazos,  resistiendo  mejor  los  músculos  de  la  raíz 
de  los  miembros. 

Bn  las  zonas  invadidas  hay  contracciones  fibrilares,  están  dismi- 
nuidos los  reflejos  y  existen  calambres  dolorosos,  sobre  todo  en  los 
muslos. 

La  exploración  eléctrica  da  al  principio  una  simple  disminución 
de  la  contractilidad  galvánica  y  farádica,  que  se  convierte  en  un  pe- 
ríodo más  avanzado  en  verdadera  reacción  de  degeneración  Esta 
variedad  de  amiotrofia  es  de  las  primeras  edades  y  de  carácter  fa- 
miliar. * 

Los  trabajos  necrópsicos  de  Marinesco  (1894)  han  dado  á  conocer 
que  la  peculiaridad  lesional  del  tipo  Charcot-Marie  estriba  en  estar 
lesionados  la  protoneurona  motora  y  la  protoneurona  sensitiva  (2). 

Existe  aún  otro  tipo  intermediario,  que  es  el  llamado  de  Hoffmann 
(1893),  obsei*vado  por  primera  vez  por  Werding  (1891),  y  que  está  for- 
mado por  amiotrofias  marcadamente  hereditarias  y  de  carácter 
mieIopático,como  lo  han  demostrado  la  autopsia  de  dos  casos,  segui- 
da de  examen  histológico.  Aparece  en  la  infancia  insidiosamente  por 
UDa  disminución  de  la  fuerza,  prontitud  y  extensión  de  los  movimien- 
tos del  miembro  inferior,  permaneciendo  así  meses  y  años  antes  de 
serinvadidoffios  músculos  de  la  mitad  superior  del  cuerpo. 

Las  autopsias  han  demostrado  la  existencia  de  una  atrofia  de  las 
células  ganglionares  de  las  astas  anteriores  con  su  máximum  lesio- 
nal en  los  abultamientos  cervical  y  lumbar,  una  degeneración 
muy  marcada  de  las  raices  anteriores,  una  atrofia  menos  intensa 
de  las  fibras  nerviosas  de  los  nervios  motores  sensitivos  y  mixtos  y 
ana  atrofia  consecutiva  de  los  músculos,  con  adiposis  intersticial 
sin  hipertrofia  ni  pseudohipertrofia  (3). 

(1)  Charcot  y  Maríe,  Sar  une  forme  particaliére  d'  atrophie  mnsculaire 
progreaive.  Revu9  ds  Medecine^  1886. 

(2)  F.  Baymond,  Letona  sor  les  maladiea  da  aystéme  nervenz.  (Année, 
1897-1899).  ]ParÍ8  O.  Dom  1900. 

(8)  Baymond,  obra  citada,  p&ff.  247. 
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Las  atrofias  de  origen  neurótico  tienen  grandes  analogías  con  ]as 
mielopáticas,  principalmente  por  su  topografía,  por  la  reacción  de 
degeneración,  por  la  manera  de  empezar,  por  su  marcha  y  por  su 
evolución.  Algunos  autores,  entre  ellos  Raymond,  han  creído  ver  un 
carácter  diferencial  de  gran  importancia  en  la  curabilidad  de  las 
atrofias  de  origen  neurítico,  pero  este  dato  pierde  su  valor  si  se  tie- 
nen en  cuéntalos  casos  observados  por  Landouzy  y  Dejerine,  y  que 
éstos  han  designado  con  el  nombre  de  paráltst;!  general  espinal  de 
marcha  rápida  y  curable,  casos  en  los  cuales  la  identidad  con  las 
atrofias  neuríticas  es  completa,  no  obstante  haber  demostrado  la 
autopsia  su  origen  poliomielftioo,  habiendo  llegado  á  tal  extremo  la 
dificultad  y  lo  embrollado  del  asunto  que  algunos  autores  han  pro- 
puesto, para  facilitar  el  diagnóstico,  pautas  clínicas,  entre  las  que 
merece  citarse  la  del  Dr.  Buzzard  (de  Londres),  en  la  que  me  he 
inspirado  para  la  formación  del  siguiente  cuadro: 

PERIODO   DE   INVASIÓN 


POLIOMIELITIS 

Oomienzo  febril,  rápido  y  re^caiar. 


PüLlNBDRlTlR 

Comienzo  febril,  lento  é  irzeg^alar. 


PERIODO   DE    ESTADO 


Desaparece  la  atrofia  de  algunos  de 
los  músculos  invadidos. 

La  atrofia  no  asienta  jam&s  en  nin- 
gún otro  músculo  que  los  atacados 
desde  el  comienzo. 

Beacoión  de  degeneración  desde  el 
principio  en  los  músculos  que  han 
de  quedar  atrofióos  para  siempre. 


Alternativas  de  persistencia. 

Invasión  de  músculos  que  habian 
quedado  indemnes  en  el  primer 
periodo 

Irregularidad  de  la  reacción  de  de- 
generación que  no  guarda  nin- 
guna relación  con  el  grado  de  pa- 
rálisis. 


PERIODO   ATRÓFICO 


Trastornos  de  la  sensibilidad  de 
poca  importancia,  siendo  muy  os- 
tensibles las  alteraciones  subje- 
tivas. 


Alteraciones  de  la  sensibilidad  muy 
frecuentes  y  de  gran  relieve  mar- 
cadamente objetivas. 


La  atrofia  de  origen  neurítico  puede  ser  unilateral  ó  bilateral  (De- 
jerine), siendo  debida  en  el  primer  caso  generalmente  á  un  trauma- 
tismo y  á  una  infección  o  intoxicación  casi  siempre  en  el  segundo. 
Quedan  aún  por  citar  las  amiotroñas  por  acción  refleja  y  las  de  ori- 
gen cerebral. 
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Las  amiotroñas  por  acción  reñeja  se  verifican  en  las  lesiones 
óseas  (fracturas)  ó  en  las  articulares  (artritis,  esguinces,  etc.)>  son 
de  marcha  rápida,  se  localizan  en  los  músculos  supraarticulares  y 
se  deben,  según  Raymond  (1),  á  la  resonancia  de  la  lesión  local  sobre 
la  médula  que  sufre  alteraciones  puramente  dinámicas. 

Las  atrofias  de  origen  cerebral  se  producen  siempre  en  un  periodo 
avanzado  de  la  lesión  central  debido  á  la  interrupción  ocurrida  en 
el  trayecto  de  las  fibras  motoras,  que  degeneran  en  sentido  descen- 
dente, propagándose  el  trastorno  á  las  astas  anteriores  de  la  médula 
(Raymond). 

Además  de  este  mecanismo,  que  parece  ser  el  más  común,  existe 
otro  en  que  no  tienen  participación  aparente  los  cuernos  anteriores 
de  la  médula  (observaciones  de  Babinski,  Quincke,  Wegner,  Burresi, 
Gliky,  etc.),  y  que  se  explicarían,  según  Babinski,  por  una  alteración 
meramente  mecánica  de  la  substancia  gris  medular.  Quincke,  no 
conforme  con  esta  hipótesis,  no  encuentra  otra  explicación  que  su- 
poner en  la  corteza  cerebral  centros  motores  y  tróficos  á  la  vez. 

Terminada  ya  e^ta  primera  parte  de  mi  trabajo,  he  tenido  ocasión 
de  leer  una  lección  (2)  sobre  poliomielitis  y  polineuritis  de  Grasset, 
cuya  orientación  clínica  nueva  me  mueve  á  hacer  un  resumen  de 
sus  ideas. 

El  profesor  de  Montpellier,  basado  en  los  modernos  estudios  his* 
tológicos  que  conceden  á  la  neurona  el  carácter  de  órgano  autóno- 
mo, deduce  que  la  división  de  poliomielitis  y  polineuritis  carece  de 
fundamentos  científicos,  y  propone  un  nuevo  término,  que  engloba 
ambas  el  de  neuronitis^  indicando  así  cuál  es  el  centro  lesionado. 

Como  quiera  que  hay  tres  clases  de  neuronas:  neuronas  inferiores, 
motoras  ó  sensitivas,  neuronas  medias  ó  de  relación  y  superiores  ó 
corticales,  admite  Grasset  cinco  clases  de  neuronitis,  estando  inclui- 
das las  atrofias  mielopáticas  y  polineuríticas  en  el  grupo  de  neuroni- 
ti9  motoras  inferiores,  en  que  las  neuronas  lesionadas  son  motoras 
é  inferiores  (cuerpos  celulares  de  las  astas  anteriores  de  la  substan- 
cia gris,  nervios  motores),  su  característica  es  la  parálisis  y  la 
amiotrofia. 

(1)  Baymond.  Patho^eine  des  atrophies  mascaláirea  conseontivea  anx 
arthritis  traumatiqneB  Beone  de  Médecine  année  1890. 

(2)  Letona  de  Gliniqne  Medícale,  qaatrieme  serie  par  J.  Grasset.  París,  1906. 

{Continuará), 
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REVISTA  DE  HIGIENE 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

C«t«dr4tleo  de  Higiene  en  I*  Faenlted  de  Medteinft  de  Bnreelouu 


SuMABio  t  I«  Procedimiento  de  Yaillard  para  la  pnrifioaoión  química  de  laa 
aguas.— II.  Bacilo  piociánico  :  acción  patógena.  —  III.  Las  nretritis  no 
gonocóeicas  y  el  matrimonio.  —  IV.  Un  nnevo  tripanosoma.  —  Y.  La  fer- 
mentación  alcohólica  y  el  bacilo  tifoideo.  —  VI.  El  bacilo  tetánico  y  las 
corrientes  eléctricas.— VII.  La  edad  de  la  leche  y  la  proporción  de  fósfo- 
ro. —  VIII.  Infección  por  los  libros ;  desinfección.  —  IX.  El  esperma  y  loa 
bacilos  y  toxinas  tuberculosos.— X.  La  locura  en  Inglaterra.— XI.  Cam- 
bios químicos  al  desnatar  la  leche.— XII.  El  tétanos  post- vacunal. —XIII. 
La  lactancia  y  las  enfermedades  de  la  madre. 

1.  En  la  HeoUta  precedente  expuse  algunos  procedimientos  para 
la  purifícación  química  de  las  aguas  destinadas  á  bebida.  Después 
ha  publicado  Yaillard,  de  Yal-de-Grace,  otro  muy  rápido  {l/x  Dépé^ 
che  Coloniale,  1902).  Se  vale  de  tres  clases  de  comprimidos : 

1.*  Yoduro  de  potasio  seco*.: • 10  gramos. 

Yodato  sódico  seco 1*50    <— 

Azul  de  metileno  c.  s.  para  colorar. 

para  100  comprimidos. 

2.*- Acido  t&rtrico 10  gramoa. 

Sulfo-fuchsina,  o.  s.  para  colorar. 

para  100  comprimidos. 

8.*  üiposulñto  sódico 11*60  gramoa. 

que  se  funde  á  calor  suave  para  formar  100  pastillas. 

El  número  1.*  es  higrométrico  y  debe  ser  conservado  en  frascos 
bien  tapados ;  el  2.°  y  3.°  son  inalterables. 

La  técnica,  que  sólo  necesita  media  hora,  consiste  en  lo  siguiente: 
1.°,  si  el  agua  es  turbia,  se  la  filtra  en  un  cubo,  de  hierro  de  cam- 
pamento, en  cuyo  fondo  se  coloca  dos  tamices  que  contienen  polvo 
de  amianto  (filtro  Schuking  del  ejército  austríaco),  siendo  muy 
rápida  la  filtración ;  2.^  en  un  cuarto  de  litro  del  agua  se  echa  un 
comprimido  número  1,  se  disuelve  inmediatamente  y  se  añade  otro 
del  número  2;  el  yodo  se  desprende  y  da  al  agua  un  color  rojizo;  3.^, 
este  cuarto  de  litro  se  vierte  en  uno  á  diez  litros  del  agua  que  se  ha 
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de  purificar^  que  toma  un  tinte  ambarino ;  á  los  diex  minutos  han 
sido  destruidos  los  gérmenes  y  se  añade  entonces  una  pastilla  nú- 
mero 3,  que  neutraliza  el  yodo  y  clarifica  completkmente  el  agua, 
apta  ya  para  el  consumo  y  que  no  tiene  olor  ni  sabor  desagradables. 

Claro  es  que  si  el  agua  no  es  turbia,  no  necesita  la  filtración 
previa. 

II.  El  bacilo  piociánico,  que  tanto  provecho  ha  reportado  á  los  es- 
tudios bacteriológicos,  y  hasta  ahora  tenido  como  saprofito,  puede, 
en  concepto  de  Soltmann,  de  Leipzig  (Zar  Lehre  von  der  Pathogeni- 
tai  des  Bacyllus  pyocyaneus, — Resumen  hecho  por  la  doctora  Schultz 
en  Deutsch.  Arch,  f,  klin.  Aíed.,  t.  LXXIIl),  como  ha  tenido  ocasión 
de  ver  en  varios  casos  aislados,  ser  patógeno,  ya  porque  penetre  en 
la  sangre,  ya  por  sus  toxinas,  determinando  lesiones  graves  y  hasta 
mortales.  Para  esto  no  hace  falta,  como  se  admite  erróneamente, 
que  esté  asociado  á  otros  (simbiosis),  pues  se  basta  él  sólo. 

Se  desconoce  las  circunstancias  que  favorecen  las  generalizacio- 
nes, pero,  según  las  conclusiones  de  Charrin  sobre  la  enfermedad 
piociánica,  la  localización  primitiva  p^arece  desempeñar  un  gran  pa- 
pel. La  puerta  de  entrada  menos  favorable  es  la  digestiva,  y  la  in- 
travenosa la  más  propicia  á  la  generalización  ;  de  este  modo  se  pro- 
ducen en  las  neumonías  de  los  viejos  piohemias  de  origen  brónquico, 
hecho  que  el  autor  ha  observado. 

En  general,  los  viejos  y  los  niños,  sobre  todo  los  de  pecho,  es  de- 
cir«  individuos  de  escasa  resistencia,  son  los  más  expuestos.  No  ha 
sido  asi  en  el  caso  de  Soltmann.  Es  un  niño  de  trece  años,  bien  cons- 
tituido, fuerte,  muy  sano,  que  cae  muy  pronto  enfermo  y  tras  gra- 
ves fenómenos  generales,  sucumbe  á  la  neumonía  piociánica :  fiebre 
(curva  anfibólica),  disnea,  postración,  estado  tifoideo,  colapso,  que 
alterna  con  delirio,  petequias  (pápulas  hemorrágicas,  vesículas, 
pústulas),  vómitos,  diarrea,  tumefacción  del  hígado  y  del  bazo.  De 
las  causas,  se  sabe  sólo  que  estaba  frecuentemente  en  la  cuadra, 
pues  era  hijo  de  cochero.  La  enfermedad  duró  ocho  días  y  se  diag- 
nosticó neumonía  infecciosa  séptica,  diagnóstico  confirmado  en  la 
autopsia  que  reveló,  además,  focos  de  necrosis  microbianas  en  las 
paredes  del  estómago  é  intestinos.  En  todos  los  órganos  y  lesiones 
sólo  el  bacilo  piociánico  fué  el  responsable,  hecho  comprobado  con 
las  inoculaciones  á  los  conejitos  de  Indias. 

III.  Está  muy  generalizada  la  creencia  de  que  sólo  las  uretritis  go- 
nocócicas  pueden  ser  transmitidas  á  la  mujer  Los  estudios  hechos 
por  el  Dr.  Audistére  hacen  justicia  á  este  error  {De  Vinfecíion  des 
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voies  genitales  de  lafemme  par  tas  urethrites  chroniques  non,   gono- 
coccigueis  de  Vhomme.^Le  Progrés  medical,  1902). 

La  síntesis  de  sus  observaciones,  cuidadosamente  hechas,  demues- 
tra que  la  uretrítis  no  gonocócíca,  microbiana  ó  no  microbiana, 
puede  infectar  á  la  niujer,  soliendo  haber  en  este  último  caso  rein 
fecciones  de  origen  conyugal  ó  no,  dependientes  de  una  receptividad 
acentuada.  Esta  infección  ó  reinfección  no  es  absolutamente  precisa, 
y  tal  vez  no  ocurra  en  las  primeras  relaciones  sexuales. 

Ck)mo  regla  de  conducta  aconseja : 

A)  Para  el  hombre:  la  curación  de  todo  flujo  crónico,  hecha  con 
toda  persistencia. 

B)  Para  el  Tna^rtmonco:  se  prohibirá  en  caso  de  uretritis  perma- 
nentes ó  intermitentes  siempre  microbianas  (no  se  habla  del  gono- 
coco) y  en  las  de  recaídas  con  estado  de  receptividad  para  las  infec- 
ciones secundarias ;  se  permitirá  en  las  permanentes  ó  intermitentes 
por  modo  constante  asépticas  y  que  no  hayan  sufrido  reinfecciones 
secundarias,  asi  como  en  las  de  recaídas,  cuya  receptividad  haya 
desaparecido  ha  largo  tiempo  (seis  á  ocho  meses  á  lo  menos)  á  pesar 
de  continuar  las  relaciones  sexuales ;  este  periodo  será  tanto  más 
largo  cuanto  más  numerosas  hayan  sido  las  reinfecciones, 

C)  Para  los  dos  cónyuges,  —  Si  el  matrimonio  se  realiza  en  pe- 
ríodo de  receptividad,  se  desinfectará  el  meato  al  1  por  4000  después 
de  cada  coito ;  si  la  uretritis  es  microbiana,  inyecciones  vaginales, 
mañana  y  noche,  con  una  solución  débil  de  bicloruro.  Abstención 
del  coito  durante  las  reglas.  Fidelidad  absoluta  por  parte  del  mari- 
do. Cesación  de  las  relaciones  en  cuanto  un  cónyuge  resulte  enfer- 
mo hasta  la  curación  ;  si  los  dos  están  infectos,  igual  precepto  y  lo- 
ción del  meato  durante  largo  tiempo. 

IV.  Los  tripanosomas  van  adquiriendo  poco  á  poco  importancia 
patógena.  A  los  hechos  que  he  registrado,  añado  dos  observaciones 
del  Dr.  Dutton,  recogidas  en  Gambia. 

Dos  enfermos,  un  niño  indígena  y  un  europeo,  sufrían  fiebre  remi- 
tente irregular,  abatimiento,  edema  de  los  párpados,  pulso  y  respi- 
ración frecuentes.  Jamás  reveló  el  examen  de  la  sangre,  hecho  en  el 
europeo,  hematozoarios,  pero  sí,  constantemente,  la  existencia  de 
tripanosomas,  más  numerosos  en  los  ataques  febriles. 

Cree  que  este  parásito  es  algo  menor  que  el  de  la  nagana  y  el  de 
la  áourina,  y  piensa  que  una  mosca  que  pica,  abundante  en  las  ori- 
llas de  la  Gambia,  la  Ghssina palpalis^  es  la  que  propaga  el  parási- 
to. {Le  Caducée),  1902. 
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V.  La  acción  de  la  fermentación  alcohólica  sobrQ  el  bacilo  lifoi- 
deohasido  estudiada  por  E.  Bodin  y  F.  Pailheret  {Acad,  des  Sn.,  1902), 
como  ampliación  hasta  cierto  punto  de  otro  trabajo  experimental, 
relativo  á  la  conservación  del  bacilo  de  Bberth  en  la  cidra. 

Para  averiguar  Si  el  bacilo  tifoideo,  colocado  en  el  mosto  antes  de 
Iti  fermentación^  persiste  una  vez  acabada  ésta,  se  han  valido  de 
mostos  artificiales  (solución  neutra  de  peptona  de  0*5  á  r50  por  100 
centímetros  cúbicos  con  3  á  5'5  por  100  de  azúcar),  en  los  cuales  hi- 
cieron vegetar  los  microbios  y  luego  añadieron  cultivos  de  levaduras 
de  varias  procedencias.  Han  visto  que  este  bacilo,  lo  mismo  que  el 
colibacilo,  resiste  perfectamente  la  fermentación. 

Hacen  notar,  no  obstante,  que  aparte  de  la  acción  de  las  levadu- 
ras sobre  las  materias  azucaradas,  el  bacilo  obra  también  sobre  las 
substancias  ternarias  y  sus  productos  inñuyen  en  el  mismo,  pues 
forma  ácidos  (fórmico^  acético,  láctico,  etc.)  y  la  acidez  total  del 
medio  le  hace  perder  mucho  de  su  njovilidad  y  se  reúne  en  pelotones 
6  cadenitas,  etc.  Todo  esto  no  ocurre  si  se  añade  previamente  car- 
bonato calcico. 

Por  tanto,  la  fermentación  alcohólica  por  las  levaduras  no  ataca 
al  bacilo  de  Eberth,  pero  éste  mismo  por  sus  productos  en  tales  me- 
dios puede  causarse  daño  á  si  propio. 

VI.  En  la  misma  Academia  han  expuesto  Dongier  y  Lesage  el  re- 
sultado de  sus  experimentos  sobre  la  resistencia  eléctrica  de  los  cul- 
tivos en  caldo  del  bacilo  tetánico.  Estos  cultivos  tienen  menor  re- 
ceptividad eléctrica.  Esta  disminución  no  depende  de  los  bacilos, 
pues  la  filtración  no  la  modiñca,  ni  de  las  toxinas,  ya  que  tampoco 
la  cambia  la  ebullición  :  ha  de  ser  debida  á  nuevos  productos. 

Como  unos  microbios  influyen  y  otros  no  en  la  receptividad  eléc- 
trica, quizá  se  tenga  en  estas  diferencias  una  manera  de  diferenciar 
estos  seres. 

Vil.  También  á  la  Academia  mencionada  han  dado  cuenta  F.  Bor- 
das y  S.  de  Raczowski  de  la  proporción  de  ácido  fosfórico  que 
hay  en  la  leche  de  una  misma  vaca  en  distintos  periodos  de  tiem- 
po. El  ácido  fosfórico  total  y  la  lecitina  van  menguando  cuanto 
más  tiempo  hace  del  parto,  correspondiendo  el  máximum  al  pri- 
mer mes. 

Consecuencia :  en  los  niños  débiles,  aparte  de  los  motivos  conoci- 
dos, debe  preferirse  la  leché  de  poco  tiempo  por  ser  más  rica  en  fós- 
foro, incluso  el  orgánico. 

VIII.  Han  sido  los  libros  vehículo  bien  comprobado  de  contagio 
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para  la  escarlatina  y  la  tuberculosis.  A  pesar  de  ello,  no  fia  desper- 
tado este  verdadero  peligro  grandes  inquietudes. 

Krausz  ha  demostrado  experimen  taimen  te  el  hecho  de  la  trans- 
misión. Corta  tiritas  de  varios  libros  clásicos  en  uso  y  de  otros  to 
mados  en  los  gabinetes  de  lectura;  unos  trozos  los  inocula  en  el  pe- 
ritoneo de  conejitos  de  Indias  y  éstos  mueren  de  peritonitis;  otros  los 
pone  en  caldo  y  forman  colonias,. cuya  inoculación  es  también  mor 
tal.  En  cambio,  los  trocitos  de  libros  nuevos  ó  esterilizados  durante 
upa  hora  en  el  autoclavo  con  vapor  en  circulación  son  inofensivos. 
Krause  pide  la  desinfección  de  los  libros  hecha  del  modo  indicado 
{Zeitach.  r,  Hygiene,  t.  XXXVII). 

Barbe  ha  producido  la  tuberculosis  inoculando  á  conejitos  de  In- 
dias la  maceración  de  páginas  de  un  libro  contaminado  con  espu- 
tos de  tísicos  y  mal  desinfectadas.  En  su  concepto,  la  desinfección 
puede  realizarse  pulverizando  formol  del  comercio  con  un  aparato 
como  el  de  Richard  son  ó  con  el  autoclavo  formógeno,  cuyo  tubo  se 
introducida  en  la  caja  ó  armario  en  que  estuviesen  los  libros.  Las 
inoculaciones  hechas  después  de  este  tratamiento  habían  sido  in- 
fructuosas á  los  tres  meses:  sacrificados  los  animales, estaban  sanos 
{La  Presse  medícale,  1902). 

IX.  Una  larga  serie  de  experimentos  hechos  con  todo  cuidado  per- 
mite que  Maffucci  llegue  á  las  siguientes  conclusiones  en  cuanto  á 
los  efectos  de  las  toxinas  y  bacilos  tuberculosos  contenidos  en  el  es- 
perma  {Rimata  critica  de  Clínica  medica,  1902) : 

1.*  Pueden  existir  en  el  esperma  del  animal  tuberculoso  la  toxina 
ó  el  bacilo. 

2.^  La  toxina  puede  producir  la  esterilidad  y  la  intoxicación  de  la 
hembra. 

3.*^  Las  hembras  fecundadas  por  tuberculosos  pueden  abortar. 

4.^  Los  fetos  de  padres  tuberculosos  pueden  morir  precozmente 
sin  presentar  lesiones  tuberculosas. 

5.^  La  muerte  precoz  y  el  aborto  están  generalmente  en  relación 
con  la  intensidad  de  la  tuberculosis  paterna  en  el  acto  de  la  fecun- 
dación. 

6.^  La  muerte  de  las  hembras  fecundadaspor  machos  tuberculosos, 
tanto  puede  ocurrir  si  abortan  como  si  el  embarazo  llega  á  término. 

7.^  Esta  muerte  está  en  relación  con  la  enfermedad  del  macho  en 
la  época  de  la  fecundación. 

8.*  Inyectado  el  veneno  tuberculoso  en  la  vagina,  causa  la  muer- 
te, como  cuando  hay  coito  con  tuberculoso. 
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9.^  Es  más  peligroso  el  contacto  del  macho  por  la  intoxicación 
que  por  la  infección. 

10.  El  aborto  y  la  mortalidad  precoz  de  los  recién  nacidos  se  rea- 
liza también  cuando  la  toxina  pasa  á  través  de  la  placenta. 

X.  De  los  documentos  oficiales  resulta  que  hay  en  Inglaterra,  por 
cada  10.000  habitantes^  33*55  locos,  proporción  que  demuestra  el  au- 
mento de  vesánicos,  pues  en  1859  sólo  habla  18'67. 

En  1.^  de  enero  de  1902  había  en  Inglaterra  y  en  el  País  de  Gales 
110.713  enajenados,  2769  más  que  en  1.°  de  enero  de  1901. 

Hasta  los  treinta  y  cuatro  años,  los  más  abundantes  son  los  hom- 
bres, y  de  los  treinta  y  cuatro  en  adelante,  las  mujeres.  Así,  de  200 
enfermos  por  encima  de  esta  edad,  se  contaban  109  mujeres  y  91 
hombres. 

Respecto  á  profesiones,  en  orden  decreciente,  ñguran  los  médicos, 
abogados,  cocheros  de  punto  y  de  ómnibus,  actrices,  comisionistas, 
vendedores  de  tabaco,  soldados,  fabricantes  de  cajas,  sombrereros, 
mecánicos  (en  las  locomotoras),  deshollinadores,  vendedores  ambu- 
lantes y  mendigos. 

El  alcohol  es  la  causa  principal  que  vá  produciendo  el  aumento. 

XJ.  El  desnatar  la  leche  destinada  á  la  venta  pública  es  práctica 
corriente,  pero  'mala  práctica,  ya  que  no  sólo  se  la  priva  así  de  la 
grasa,  sino  también  de  una  buena  parte  de  la  lecitina,  que  desem- 
peña papel  tan  capital  en  el  crecimiento. 

Según  los  experimentos  de  Bordas  y  de  Rackzowski  (Acad.  des  Sc.^ 
1902),  si  se  desnata  la  leche  por  centrifugación  á  98  por  100,  pierde  el 
69  por  100  de  lecitina;  y  como  la  entregada  al  comercio  ha  sido  con 
frecuencia  desnatada  al  30  y  hasta  al  40  por  100,  la  pérdida  de  leci- 
tina es  de  un  20  á  un  30  por  100.  En  estas  condiciones  tiene  menor 
valor  nutritivo  que  la  leche  normal,  y  quizá  sea  en  parte  la  produc- 
tora de  los  trastornos  gastrointestinales  que  se  observa  en  los  ni- 
ños que  la  ingieren. 

XII.  El  Dr.  J.  Mac  Farl/tnd  relata  en  The  Lanceí  (1902)  una  curio- 
sa y  poco  frecuente  observación  :  en  1901  hubo  en  los  Estados  Uni- 
dos 95  casos  de  tétanos  post- vacunal.  Sólo  se  ha  presentado  la  infec 
ción  tetánica  en  casos  en  que  la  inoculación  vacunal  fué  de  resulta- 
dos positivos.  El  período  de  incubación  ha  sido  dos  semanas  más 
largo  que  el  habitual  del  tétanos  traumático. 

Estos  hechos  prueban  una  vez  más  la  necesidad  de  la  más  severa 
antisepsis,  y  por  modo  especial  el  rigor  con  que  debe  procederse  al 
recoger  la  vacuna  para  que  no  se  impurifique  con  las  materias  fe- 
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cales  de  la  ternera  y  con  el  heno,  susceptibles  de  contener  el  bacilo 
tetánico. 

XIII.  Van  cambiando  las  ideas  en  cuanto  á  suspender  la  lactan- 
cia con  motivo  de  las  enfermedades  de  la  madre :  de  ordinario,  la 
leche  cambia  poco  en  cantidad  y  calidad,  y  no  pocas  veces  puede 
reaparecer  tras  larga  suspensión.  Al  cambio  ha  contribuido  en  gran 
manera  el  profesor  Budin,  y  uno  de  sus  alumnos,  Trégouét,  dedica 
su  Tesis  á  la  exposición  de  las  ideas  dominantes.  Las  reduzco  á  bre 
vlsima  síntesis. 

La  cuestión  debe  resolverse  en  vista  del  estado  de  la  madre  y  del 
niño  :  cuando  la  salud  de  aquélla  está  grandemente  comprometida, 
debe  cesar  la  lactancia  en  general  y  esperar  el  restablecimiento. 

La  linfagitis  de  la  mama  no  es  contraindicación,  ni  siquiera  la  del 
lado  afecto,  si  se  procura  evitar  la  infección  del  niño  (cura  húmeda, 
loción  con  alcohol  antes  dé  mamar  y  con  sublimado  después,  y  luego 
con  agua  hervida  para  separar  éste). 

La  g alacio  foritf 8,  los  abscesos,  son  contraindicación  para  el  lado 
enfermo,  por  la  mezcla  casi  constante  de  pus  y  leche.  Un  vendaje 
oclusivo  debe  separar  la  mama  enferma  de  lasaña.  Si  las  dos  están 
dañadas,  hay  que  interrumpir  transitoriamente  la  lactancia,  por 
más  que  algunas  veces,  previa  vacuidad  de  la  mama  y  antisépticos, 
sea  posible  lactar. 

La  infección  puerperal  no  es  obstáculo.  Cuando  menos  en  las  for- 
mas ligeras  no  cambia  la  curva  de  peso,  y  en  todo  caso  se  da  una 
poca  leche  esterilizada  después  de  la  materna.  En  las  formas  graves 
puede  continuar  la  lactancia.  En  la  septicémica  se  debe  suspender, 
la  madre  no  la  soporta  y  la  leche  contiene  con  frecuencia  microbios 
patógenos. 

LsiB  Jiebreís  eruptivas,  en  general, no  son  siempre  contraindicación : 
hasta  quizá  esta  leche  confíera  inmunidad  ;  por  otra  parte,  cuando 
se  ha  hecho  el  diagnóstico,  el  niño  puede  estar  ya  contagiado. 

El  sarampión  y  la  escarlatina,  á  lo  menos  en  los  casos  benignos, 
no  la  contraindican  ;  pero  debe  lavarse  bien  la  mama  para  que  el 
niño  no  ingiera  los  microorganismos  de  la  superficie. 

La  viruela,  más  que  por  sí  misma,  puede  ser  nociva  por  la  deglu- 
ción del  contenido  de  las  pústulas  situadas  cerca  del  pezón.  La  lac- 
tancia debe  ser  suspendida,  á  lo  menos  en  el  periodo  de  estado. 
En  todas  las  formas  graves,  la  lactancia  ha  de  cesar. 
La  erisipela  es  peligrosa  por  la  infección  posible  de  la  herida  um- 
bilical. La  madre  y  el  hijo  serán  separados. 
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"La,  Jiebre  tifoidea  compromete  mucho  á  la  madre,  y  puede  la  leche 
ser  vehículo  del  bacifo  de  Eberth.  Sólo  en  algún  caso  excepcional  ha 
podido  seguir  la  lactancia. 

l^aa  anginas,  las  amigdalitis,  no  son  obstáculo,  si  hay  aislamiento 
y  limpieza ;  pero  las  causadas  por  estreptococos,  generalmente  gra- 
vee para  la  madre,  son  temibles  para  el  hiño,  sobrado  sensible  á  las 
estreptococias. 

La  gripe  ligera  no  es  obstáculo ;  la  generalizada,  la  tinca,  son  pe- 
ligrosas para  el  niño. 

La  neumonia  franca  aguda  no  es  en  rigor  impedimento  :  hay  he- 
chos que  asi  lo  prueban.  Mas  como  es  raro-  observar  la  infección 
Deumocócica  pura,  y  lo  frecuente  es  el  polimicrobismo,  la  enferme- 
dad se  alarga,  la  madre  se  depaupera  y  los  microbios  patógenos 
pueden  salir  con  la  leche. 

El  reumatismo  permite  la  lactancia,  á  menos  que  por  ser  intenso 
disminuya  la  secreción  y  cause  grave  daño  á  la  madre. 

La  ictericia  catarral  ó  por  retención,  suele  causar  trastornos  en 
los  niños,  de  poca  monta;  si  persistiesen,  habría  que  cambiar  el 
modo  de  alimentación.  La  ictericia  grave  obliga  á  la  suspensión. 

£1  paludismo  es  compatible  con  la  lactancia,  pero  se  debe  vigilar 
al  niño  por  la  eliminación  de  la  quinina  con  la  leche,  y  no  se  pres- 
cribirá el  arsénico. 

La  tuberculosis  es,  en  general,  motivo  para  prohibir  la  lactancia. 
El  estado  de  la  madre  es  muy  de  tener  en  cuenta. 

Como  se  ve,  no  se  piensa  hoy  como  en  otros  tiempos.  Utilizando 
las  prescripciones  higiénicas  oportunas,  podrá  librarse  al  niño  de 
los  peligros  que  pueda  presentar  la  madre  y  de  los  que  lleva  apare- 
jados el  cambio  de  alimentación.  En  todo  caso,  queda  la  esperanza 
de  que  se  reproduzca  la  secreción  láctea,  una  vez  suspensa. 
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El  relato  de  sucesos  no  tan  notorios  que  sean  de  conocimiento  ge- 
neral y,  sin  embargo,  no  por  ello  de  escasa  importancia,  por  reflejar 
de  un  modo  fiel  una  época  determinada  de  la  historia  de  un  pue- 
blo, siempre  ha  de  despertar  el  interés  del  lector,  sabré  todo  cuando 
el  narrador  ha  sido  al  mismo  tiempo  testigo  y,  en  muchos  casos,  ac- 
tor de  los  hechos  que  refiere. 

Si  por  otra  parte  concurre,  como  en  el  caso  actual,  la  circunstan- 
,cia  de  que  la  narración  está  hecha  por  persona  de  gran  cultura,  de 
claro  talento  y  de  reconocidas  condiciones  de  escritor  castizo,  como 
las  que  tenia  el  difunto  Marqués  de  Guadalerzas,  se  comprende  que 
en  tal  caso  la  lectura  de  las  memorias  del  insigne  académico,  ha  de 
ser  de  aquellas  que,  una  vez  comenzada,  cueste  trabajo  dejar  de  la 
mano. 

Claro  está  que  no  todos  los  hechos  que  en  este  libro  se  relatan  son 
desconocidos  por  la  generación  médica  presente,  pero  aun  en  los  que 
se  hallan  en  este  caso,  encontrará  más  de  un  lector  pormenores  de 
que  no  tenia  conocimiento,  y  que  explican  algunos  sucesos  que  de 
otro  modo  no  se  comprenderían  tan  bien. 

Es,  en  suma,  el  librito  á  que  se  refiere  esta  nota,  un  documento  útil 
para  el  estudio  de  la  evolución  que  ha  seguido  la  Medicina  española 
en  los  dos  últimos  tercios  del  siglo  que  acaba  de  pasar. 

II 

El  epígrafe  de  este  librito  ya  nos  dice  que  su  contenido  no  se  refie- 
re á  las  materias  que  son  objeto  de  estudio  en  la  presente  Revista. 

Y,  sin  embargo,  está  justificado  que  en  sus  columnas  se  le  dedique 
este  recuerdo. 
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En  efecto,  además  de  que  está  «ofrecido  á  la  meditación  de  todos 
los  hombres  de  buena  voluntad»  y  serfa  una  ofensa  á  la  clase  supo- 
ner que  los  que  cultivamos  el  estudio  de  la  Medicina  no  nos  encon- 
tramos en  este  caso,  hay. la  particularidad  de  que  el  producto  líqui- 
do de  la  venta  de  esta  obrita  (de  paso  iremos  haciendo  el  artículo), 
86  dedica  á  la  simpática  obra  del  Sanatorio  marítimo  de  Santa  Cla- 
ra, que  el  ilustre  pediatra  é  higienista  Dr.  Tolosa  Latour,  ha  fun-. 
dado  y. contribuye  á  sostener  en  bien  de  la  infancia,  objeto  predilecto 
y  casi  único  de  todos  sus  afanes. 

Bastaría  esta  circunstancia  para  que  estuviera  justiñcada  la  pre- 
sente nota.  En  una  palabra,  leyendo  la  obrita  de  Monseñor  Brigán  ti 
se  reportará  positiva  utilidad  para  el  propio  espíritu;  adquiriéndola 
se  prestará,  además,  un  servicio  á  una  obra  sumamente  beneñciosa 
para  la  infancia.  Sólo  me  resta  felicitar  también  al  sabio  traductor 
del  folleto,  por  lo  bien  que  ha  cumplido  con  la  tarea,  no  menos  cari- 
tativa y  laudable  que  ha  llevado  á  cabo. 

111 

Asi  como  el  movimiento  se  demuestra  andando,  opino  que  la  me- 
jor manera  de  dar  idea  de  lo  que  es  este  libro,  consiste  en  copiar  al- 
gunas de  sus  afirmaciones. 

«La  vida  animal  es  la  manifestación  real  y  sensible  de  movimiento 
y  calor  desarrollados  por  las  reacciones  quimicoñsiológicas  del  es- 
tómago» (pág.  17). 

«La  alteración  de  la  digestión,  es  la  primera  y  principal  causa  de 
las  enfermedades»  (pág.  70). 

cNo  creo  que  los  microbios  sean  causa  de  tal  ó  cual  enfermedad, 
y  si  consecuencia  lógica  y  natural  de  ella,  por  más  que  se  demues- 
tre que,  cierto  número  de  microorganismos  en  estado  de  pureza  ino- 
culados, reproducen  la  enfermedad  primera»  ípág.  71). 

•Que  éstos  (los  microorganismos)  se  desarrollen,  se  multipliquen  y 
vivan  en  nuestro  organismo  enfermo,  en  el  producto  de  una  mala 
digestión,  perfectamente,  asi  pasa;  pues  raro  será  el  médico  que  en 
el  ejercicio  de  su  profesión  no  haya  visto  excrementos  cubiertos  de 
estos  vegetales  ó,  como  vulgarmente  dice  la  familia,  cubiertos  de 
pelusa;  pero  de  esto  á  que  sean  la  causa  de  la  muerte  de  una  vida 
infinitamente  mayor,  no  lo  comprendo»  (pág.  71  y  72). 

«La  tisis,  ó  lo  que  es  igual,  el  enflaquecimiento  del  organismo,  pro- 
ducido por  la  fiebre  continua  y  crónica,  es  una  enfermedad  propia 
de  la  edad  de  los  amores».  cLa  mayoría  de  los  casos  que  he  observa- 

82 
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do,  me  han  demostrado  que  eran  ocasionados  y  sostenidos  por  un 
padecimiento  moral»  (pág.  123  y  124). 

«La  tisis,  según  mis  observaciones,  no  tiene  nada  de  contagiosa, 
ni  comprendo  cómo  pueda  serlo»  (pág.  129). 

«La  viruela tiene  por  causa  el  virus  variólico  formado  en  una 

indigestión y  no  es  contagiosa»  (pág.  143). 

Y  con  esto  creo  que  basta  para  dar  alguna  idea  de  lo  que  entiende 
nuestro  compañero  el  Dr.  Ruíz  Quesada  por  la  verdad  en  Medicina, 
«basada  en  la  verdad  de  los  sentidos  (que,  según  él,  no  se  equivocan 
nunca),  y  en  la  razón  fisiológica». 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  aSNÜFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
^  Sesión  del  dia  21  de  Febrero  de  1908. 

Un  caso  de  esofagotomia.  —  El  Sr.  Espina  comaníca  un  caso  referente  á 
eBofagotomia  practicada  por  el  Académico  electo  Dr.  Isla  Bolombum,  en  el 
Hospital  general  de  esta  Corte,  en  un  niño  de  cinco  años  qne  se  tragó  hace 
catorce  días  nna  moneda  de  cídco  céntimos,  qne  le  empeaó  á  molestar  á  loe 
seis  días,  produciéndole  disfagia,  y  cnya  moneda  se  reconoció  claramente 
con  la  radiografía,  de  qne  presenta  nna  prueba,  en  la  que  se  vela  la  moneda 
perfectamente,  casi  en  toda  la  extensión  de  su  disco,  correspondiendo  á  nnm 
orientación  por  la  que  sus  caras  mirasen,  la  una  hacia  adelante  y  la  otra  ha- 
cia atráfl,  enclftTada  á  una  altura  media  entre  la  horquilla  esternal  y  ia  ainfi- 
sis  mandibular. 

A  juzgar  por  la  radiografía,  de  acuerdo  con  el  examen  del  enfermo,  se  pue- 
de deducir  que  la  moneda  se  hallaba  en  el  esófago,  en  la  parte  media  de  en 
trayecto  cenrical,  y  apoyada  de  plano  contra  el  cuerpo  de  las  rértebrae  oer^ 
Tioales. 

El  acto  operatorio  consistió  en  hacer  una  incisión,  como  de  6  á  7  centíme- 
tros, siguiendo  el  borde  anterior  del  músculo  esternocleidomastoideo,  á  la 
mitad  próximamente  de  su  trayecto,  en  el  lado  isqniemo  del  cuello.  Gomen- 
sado  á  disecar,  se  encontró  la  vena  yugular  interna  gruesa,  y  que  por  estor- 
bar el  campo  operatorio  fué  convenientemente  seccionada  entre  dos  ligadn- 
ras ;  se  siguió  disecando  con  cuidado,  se  encontró  el  músculo  omoplato- 
hioideo,  cuyas  fibras  fueron  seccionadas  á  través ;  avanzando  y  profnndiBan- 
do  más  en  la  disección,  se  vio  pronto  el  cnerpo  tiroides,  la  laringe  y  la  trá- 
quea; se  agrandó  nn  poco  más  la  longitud  de  lo  profundo  del  campo  oper»- 
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torio,  qnedando  completamente  al  desoabierto  una  zona  en  extensión  análo* 
1^  á  la  de  la  herida  ontánea,  en  cnyo  fondo  se  velan  los  órganos  ya  nombra- 
dos. Entonces  el  Dr.  Isla  bascó,  tactando  cuidadosamente  todo  á  lo  largo 
qne  el  campo  operatorio  le  permitía,  por  detrás  de  la  laringe  y  tráquea,  en  el 
•itio  en  qne  el  esófago  se  encuentra,  con  objeto  de  hallar  la  sensación  de  la 
moneda  qne  dentro  del  esófago  y  á  aqnella  altura  debia  encontrarse.  Esta 
exploración  resultó  infructuosa;  al  tacto  no  pudo  hallarse  la  moneda  y, 
por  lo  tanto,  no  se  pudo  cortar  el  esófago  inmediatamente  por  encima  del 
cuerpo  eztrafio,  puesto  que  éste  no  se  encontraba,  complicándose  asi  la 
Interrención,  que  en  el  caso  de  haber  sido  hallada  la  moneda,  hubiera  sido 
más  fácil.  Se  discutió  entonces  qué  partido  tomar,  si  introducir  por  el  esó- 
fago nn  catéter  metálico  y  radiografiar  nuevamente  al  enfermo,  con  objeto  de 
Tor  en  la  radiografía  la  relación  reciproca  entre  el  catéter  y  la  moneda,  ó  ha- 
cer nn  ojal  esofágico  y  continuar  la  busca  de  la  moneda  ya  más  directamen- 
ie«  dentro  del  mismo  ef^ófago,  en  el  que  seguramente  se  hallaba. 

Se  optó  por  esto  último,  y  al  efecto  se  disecó  un  poco  más.  traccionando 
del  esófago  un  tanto,  con  objeto  de  huir  de  las  contigüidades  nerviosas,  y  se 
hixo  un  ojal  esofágico  como  de  unos  8  centímetros  de  longitud.  Se  aplicaron 
unas  pinzas,  sin  apretarlas  mucho  para  qne  no  produjeran  esfacelo  en  los 
bordes,  y  fijado  por  ella  la  abertura,  se  procedió  á  explorar  con  pinzas  y  son- 
da metálicas  por  dentro  del  tubo  esofágico.  No  se  apercibió  el  signo  típico 
del  contacto  de  metal  con  metal,  ni  en  las  exploraciones  del  esófago  de  aber- 
tura hacia  el  estómago,  ni  de  abertura  hacia  la  faringe. 

Desconfiando  ya  encontrarla,  aunque  la  razón  decía  que  allí  debía  ha- 
llarse, pidió  el  Dr.  Isla  un  histerómetro,  y  con  él  hizo  una  exploración  más 
A  satisfacción  suya,  pues  la  longitud  y  la  curva  de  este  instrumento  le  hacen 
adecuado.  Notó  el  contacto  metálico,  que  le  hizo  llevar  su  dedo  allí  donde 
ee  producía,  precisamente  debajo,  es  decir,  á  la  altura  de  la  incisión  eso- 
fágica. Con  el  dedo,  y  auxiliándose  con  el  histerómetro,  pudo  mover  la 
moneda,  que  estaba  aplicada  de  plano  contra  la  pared  posterior  y  las  vér- 
tebras cervicales  y  atraerla  al  borde  de  la  incisión  del  esófago,  desde  don- 
de pudo  ser  cogida  con  unas  pinzas  y  extraerla.  Después  se  procedió  á 
lavar  la  región  con  solución  de  sublimado  corrosivo,  y  luego  á  suturar, 
primero  el  esófago,  lo  que  se  consiguió  con  una  sutura  entrecortada  hecha 
con  catgut^  de  puntos  alero  próximos  entre  si,  para  evitar  la  salida  de  la  salí- 
Ta  deglutida,  y  después  la  aponeurosis  media  y  luego  los  músculos  y  piel, 
dejando  en  la  parte  inferior  conveniente  desagüe.  Se  puso  cura  aséptica,  y 
el  enfermito  reaccionó  bien  y  asi  siguió  á  las  veinticuatro  horas  de  operado. 
Se  le  sometió  á  dieta  absoluta,  manteniendo  en  lo  posible  sus  fuerzas,  mer- 
ced á  enemas  alimenticios  de  sangre  desfíbrinada ;  se  le  hizo  la  desinfección 
de  la  boca,  y  el  enfermito  acusó  pulso  normal,  respiración  franca,  con  algu- 
nos  dolores  en  el  cuello,  aunque  no  muv  fuertes,  y  sin  gran  ascensión  febril , 
pceeto  que  su  temperatura  no  pasó  de  88^. 

El  Sr.  Espina  afiade  qne  ha  hecho  ya  tres  radiografías  con  el  mismo  moti- 
▼o;  que  en  el  Congreso  de  Radiografía  celebrado  en  Berna  se  citaron  hasta 
14  casos ;  que  la  costilla  de  Orcefe  ofrece  graves  inconvenientes  y  debe  des- 
echarse, porque  con  ella  se  obra  á  ciegas,  conociendo  dos  casos  desgraciados- 
j  que  la  esofagotomia  es  fácil  de  ejecutar  en  todos  los  casos,  y  debe  merecer 
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la  preferencia  para  la  extracción  de  los  cnerpoB  extraños  qne  se  detienen  en 
el  esófago. 

El  Dr.  Ustáriz  sostiene  qne  debe  procederse  con  gran  mesura,  no  apelan- 
do á  la  esofagotomia  sino  en  los  casos  absolutamente  necesarios,  j  cnando 
hayan  sido  inútiles  las  manipulaciones  indispensables,  con  las  cuales  se  eon- 
siguen,  á  Teces,  brillantes  resultados. 

£1  Dr.  Cervera  se  muestra  conforme  con  las  opiniones  del  Dr.Ustárís,  res- 
pecto á  la  necesidad  de  agotar  todos  los  recursos  de  que  podamos  disponer 
antes  de  apelar  á  la  esofagotomia. 

Refiere  un  caso  de  su  práctica,  ocurrido  hace  veinticuatro  afios,  en  que  un 
sujeto  se  tragó  media  dentadura,  la  cual  se  clavó  en  el  esófago  por  un  garfio, 
siendo  ineficaz  la  cestüla  de  Graefe,  y  apelándose  á  la  esofagotomia,  que  dio 
el  resultado  apetecido.  Otra  operación  análoga  practicó  en  un  nifio  que  se 
tragó  un  pito,  provisto  de  un  garfio,  y  que  no  pudo  extraerse  de  otro  modo. 

Termina  manifestando  que  cuando  los  cuerpos  extraños  alojados  en  el  esó- 
fago no  tienen  punta,  ó  son  romos,  puede  aguardarse  más  y  apelar  á  diyer- 
sos  pro(;edimientos ;  que  en  todo  caso  ha  de  empezarse  por  ios  medios  senci- 
llos, y  que  en  las  esofagotomías  hay  siempre  el  peligro  de  la  infección,  pu- 
diendo  desarrollarse  flemones  gangrenosos  del  cuello. 

El  Dr.  CorUjarena  cree  que  debe  darse  la  preferencia  á  los  medios  más 
suaves,  y  cita  el  caso  de  una  señora  que  se  tragó  un  hueso  de  gallina,  el  cual 
se  extrajo  fácilmente  con  una  pinza  curva  uterina;  y  el  de  un  niño  que  en 
Portugalete  se  tragó  una  judía,  extraída  también  con  suma  facilidad. 

El  Sr.  Espilla  dice  que  hay  casos  en  que  no  puede  pasar  la  oestilla  de  Ora» 
fe,  y  que  deben  prevenirse,  apelando  á  la  esofagotomia  con  oportunidad,  loa 
trastornos  que  pueden  ocasionar  los  cuerpos  extraños. 

El  Dr.  Ribera  sostiene  que  lo  primero  era  diagnosticar  la  clase  de  cuerpo 
extraño  que  se  ha  tragado,  citando  el  caso  de  un  joven  que  se  tragó  un  peda- 
zo grande  de  carne,  el  cnal  pasó  al  estómago  al  hacer  un  reconocimiento  con 
la  sonda,  y  otro  en  que,  por  flemón  del  cuello,  ocasionado  por  un  cuerpo  pun- 
tiagudo, se  vio  obligado  á  abrir  el  esófago  y  el  absceso. 

Añade  qne  hay  casos  en  que  el  cimjano  no  debe  empeñarse  en  sacar  por 
las  vías  naturales  los  euerpos  extraños,  porque  ocasionaría  esofagitis  más  f^ 
menos  graves ;  que  cuando  existe  el  peligro  de  que  se  dañen  las  paredes  del 
esófago,  podrá  procederse  áincindir  este  órgano,  y  que  en  las  esofagotomia» 
hay  siempre  el  peligro  de  la  infección. 

El  Dr.  üstáriz  manifiesta  que  la  esofagotomia  ofrece  á  veces  dificultades, 
y  que  no  puede  compararse  en  facilidades  con  la  sangría,  citaudo  el  caso  de 
un  niño  que  se  tragó  una  pieza  de  cinco  céntimos,  la  cual  arrojó  con  el  vómi- 
to, determinado  por  la  introducción  del  dedo  para  la  exploración  de  la  fa- 
ringe. 

El  Dr.  Cervera  insiste  en  el  peligro  de  la  infección  cuando  se  practica  1» 
sección  del  esófago,  reconociendo  que  la  operación  en  sí  no  es  de  las  difici- 
les ;  cree  que  lo  esencial  es  averiguar  la  posición  del  cuerpo  extraño,  para 
elegir  el  procedimiento  adecuado,  y  recuerda  que  antes  de  emplearse  la  ra- 
dioscopia se  hacían  muy  bien  esta  clase  de  diagnósticos. 

Quistes  hidatídicos. —  El  Dr.  Ribera  habla  del  tratamiento,  dando  por  con* 
cluido  loque  se  refiere  al  diagnóstico. 
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Expone  un  caso  de  quiste  hidatidioo  del  peritoneo  en  que  praotioó  la  lapa- 
Totomia  y  la  extirpación,  muriendo  el  enfermo  á  las  tres  horas  por  colapso; 
j  otro,  qne  recayó  en  nn  enfermo  de  la  Clínica  Médica,  en  qne  se  hiso  la 
punción  con  aspiración  del  liquido,  sobrcTÍniendo  una  pleuresía  ó  peritoni- 
tis, que  puso  en  peligro  la  vida  del  paciente. 

Dice  después  que  sosteniendo  la  dimisión  de  los  quistes  en  externos  é  in- 
tracayitarios,  debe  también  distinguirse  los  viscerales  del  vientre  de  los  del 
peritoneo;  que  en  lo  de  esta  membrana  el  mejor  procedimiento  era  el  de  la 
extirpación,  y  que  en  ios  quistes  intrahepáticos  resultan  fístulas  biliares  que 
deben  preocupar  al  profesor. 

Refiere  el  caso  observado  en  el  Hospital  de  Nifios,  qne  recayó  en  uno  de 
once  afíoB,  afectado  de.un  tumor  en  el  vientre  diagnosticado  de  gttiate  hidati- 
,  dito  del  hígado.  Practicada  la  laparotomía  media,  se  vio  que  el  quiste  se  ha- 
llaba localizado  en  el  borde  anterior  del  hígado,  no  pasando  de  un  centíme- 
tro al  espesor  de  la  lámina  hepática  que  contenía  la  base.  Se  extirpó  la  mem- 
bimna  adventicia,  pe  reunieron  las  dos  incisiones  de  la  base ;  el  enfermo  tuvo 
«Ignnas  cifras  hepáticas  febriles,  y  á  los  siete  ú  ocho  días  salió  restablecido 
del  hospital. 

Otro  nifio,  que  ocupaba  una  cama  de  la  sala  de  distinguidos  de  dicho  hos- 
pital, fué  operado  de  un  quiste  del  hígado,  por  punción,  saliendo  unos  500 
gramos  de  líquido.  Hizo  sutura  profunda;  se  presentaron  después  cólicos  he- 
pátiooe  y  fiebre  pasajera,  y  antes  del  mes  el  enfermito  recibió  el  alta. 

En  un  enfermo  de  la  Clínica  de  Patolofiría  general,  de  treinta  y  tantos  afios 
de  edad,  que  diagnosticó  un  qvdaU  hidattdico,  hizo  la  laparotomía  y  sutura 
eimple,  no  cerrando  por  completo  la  herida.  Sobrevino  fiebre  de  supuración, 
y  practicada  una  larga  incisión  entre  la  8.^  y  9.^  costillas,  salió  gran  cantidad 
de  pns,  restableciéndose  el  operado. 

En  otro  enfermo  de  la  Clínica,  qne  padeció  de  fiebre  tifoidea,  se  hizo  el 
diagnóstico  de  absceso  del  hígado.  Practicada  la  laparotomía  media,  se  en- 
eontraron  quistes,  que  se  vaciaron,  y  hecha  una  incisión  entre  la  8.*  y  la  9.^ 
costillas  con  hepatotomía,  salió  gran  cantidad  de  pus,  alcanzándose  nn  re- 
sultado enteramente  satisfactorio. 

A  continuación  da  noticia  el  Dr.  Ribera  de  otra  observación  de  quiste  hi- 
datidico  que  recayó  en  un  niño.  Hecha  la  laparotomía,  se  hallaron  quistes  en 
la  cabeza  del  páncreas,  omento  gastrohepático  é  hígado,  habiéndose  emplea- 
do en  este  caso  los  6natro  procedimientos  de  sutura  con  éxito  satisfactorio. 

En  otro  enfermo  de  quiste  hidatídico  del  lóbulo  cuadrado  del  hígado,  se 
extirpó  el  quiste  y  se  hizo  la  sutura  correspondiente.  A  los  pocos  meses 
hubo  que  hacer  lo  mismo  con  un  quiste  del  epiploónen  el  mencionado  sujeto. 

En  un  nifio  de  doce  afios  practicó  la  laparotomía  y  la  extirpación  con  mo- 
tivo de  un  bazo  dislocado  con  quistes  hidatídicos. 

En  otro  nifio  con  quiste  hidatídico  en  el  borde  anterior  y  en  la  cara  cónca- 
Ta  del  hígado,  incindió  el  tejido  hepático ;  suturó  directamente  por  dentro  de 
la  cavidad  quística  con  tres  puntos,  quedando  herméticamente  cerrada,  y  á 
loa  pocos  dfas  hubo  necesidad  de  abrir  el  vientre,  saliendo  gran,  cantidad 
de  púa. 
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Tratamiento  operatorio  de  las  liemorroides.— En  El  Criterio  Católico  de  las 
Ciencias  Médicas^  de  Barcelona,  publica  D.  Joaquín  de  Riba  la»  siguientes 
consideraciones  acerca  de  este  asunto  : 

«La  operación  de  Whitehead  para  las  hemorroides  internas  de  ejecución 
difícil  y  que  requiere  una  larga  preparación  del  enfermo  para  obtener  una 
asepsis  relativa,  ba  sido  extraordinariamente  facilitada  en  su  téctica  por  el 
Dr.  Verceeco,  médico  militar  rumano,  gracias  al  empleo  de  un  instrumento 
tan  genial  como  sencillo.  Su  compatriota  el  Dr.  J.  Potarca  ha  descrito  con 
elogios  el  nuevo  procedimiento  y  publicado  cinco  observaciones  de  otros 
tantos  casos  en  que  lo  ha  em{.  leado  con  éxito  completo,  habiendo  obtenido 
en  todos  la  curación  en  un  plazo  variable  de  ocho  á  quince  días.  Por  mi  parte, 
la  observación  de  un  caso  operado  por  mi  jefe  y  maestro  el  Dr.  Cardenal,  me 
ha  plenamente  convencido  de  la  bondad  del  nuevo  procedimiento. 

Ei  instrumento  á  que  me  he  referido  consiste  sencillamente  en  unapiesa 
de  corcho,  de  forma  cilindrica,  aunque  algo  más  gruesa  hacia  la  parte  me- 
dia que  en  sus  extremos,  los  cuales  tienen  los  bordes  redondeados.  Sus  di* 
mensiones  son  de  8  á  9  centímetros  de  longitud  y  de  8  á  8  y  medio  centí- 
metros de  diámetro,  y  está  atravesado  según  la  dirección  de  su  eje  por  un 
grueso  alambre  de  cobre,  doblado  en  forma  de  asa  ó  de  una  U  larga  y  estre- 
cha para  sevirle  de  mamgo. 

La  técnica  es  la  siguiente: 

Anestesiado  el  enfermo  y  colocado  en  la  posición  de  la  talla  con  los  mus- 
los separados  por  la  muleta  de  Clover,  ejecutadas  previamente  las  prescrip- 
ciones de  rigor  para  la  limpieza  del  recto,  afeitada  y  lavada  la  región,  se  di- 
lata el  ano  por  medio  de  un  espéculum,  lo  cual  conseguido  se  introduce  en 
casi  toda  su  longitud  el  cilindro  de  corcho,  retirando  en  seguida  el  espécu- 
lum. Se  sujeta  entonces  al  corcho  la  margen  del  ano  en  toda  su  circunferen- 
cia, en  el  límite  entre  la  mucosa  y  la  piel,  por  medio  de  una  corona  de  alfi- 
leres que  guardarán  entre  si  la  distancia  de  un  centímetro  escaso.  Por  fue- 
ra de  ellos  se  da  un  corte  ciscular  que  interesará  la  piel  y  se  procede  á  se- 
parar las  hemorroides  de  los  tejidos  subyacentes.  Esta  disección  se  hace 
con  mucha  facilidad  gracias  al  corcho  en  el  que  se  apoya  la  mucosa  y  por 
medio  del  cual  se  hace  bajar  ésta  junto  con  los  paquetes  hemorroidalea,  á 
medida  que  va  adelantando  la  operación,  sólo  con  tirar  del  asa  ó  mango  del 
mismo.  Si  la  mucosa  no  está  lesionada  y  puede  por  tanto  dejarse,  se  sepa- 
rarán de  ella  las  hemorroides  y  una  vez  éstas  extirpadas  se  volverá  aquella 
á  su  posición  normal  y  se  procederá  á  la  sutura;  pero  si  la  mucosa  está  al- 
terada y  debe  extirparse  ó  si  no  es  potible  separarla  del  tejido  enfermo,  cosas 
ambas  que  ocurren  las  más  de  las  veces,  se  irá  seccionando  por  peqoefios 
cortes  transversales  por  encima  del  trozo  afecto  y  suturando  á  la  piel  la  parte 
superior  que  se  habrá  bajado  hasta  el  ano.  De  este  modo  quedará  suturada 
la  mucosa  á  la  piel  en  toda  la  circunferencia  del  ano  y  excindido  todo  lo  pa- 
tológico, que  se  retirará  con  el  corcho  al  que  permanece  adherido  por  los 
alfileres 
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Lm  yentajad  de  este  procedimiento  son  mnchas  :  la  disección  de  las  hemo- 
rroides y  el  descenso  de  la  mncosa  se  efectúan  con  snma  facilidad,  lo  cual 
mdemás  de  ser  yentajoso  al  cirnjano,  lo  es  al  enfermo  porqne  disminuye  el 
tíempo  de  la  operación;  la  oclusión  perfecta  del  recto  protege  la  herida  de 
Ims  materias  excrementicias  que  en  otro  caso  podrían  ser  expulsadas  y  como 
reanltados  de  todo  ello  la  cicatrización  por  primera  intención  resulta  casi 
asegurada. 

En  el  caso  á  que  he  hecho  referencia  al  principio,  el  éxito  ha  sido  com- 
pleto; ño  ha  habido  dolores  más  que  el  dia  de  la  operación  y  aun  éstos  muy 
tolerables,  se  ha  obtenido  la  en  ración  por  primera  intención  y  las  defeca- 
ciones se  han  efectuado  sin  molestia  alguna. 

Aunque  no  en  todos  los  casos  se  obtenga  quizá  un  resultado  tan  brillante 
como  en  éste  y  en  los  ciuco  del  Dr.  Potarca,  puédese  desde  luego  asegurar 
que  será  siempre  mejor  que  con  )a  técnica  antigua  de  Whitehead  y  obtenido, 
por  parte  del  cirujano,  con  menos  dificultades  que  vencer».  —  Sara-bia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADÜS  científicas 

SOCIEDAD     DE    CIRUGÍA    DE    PARÍB 
Sesión  del  11  de  Febrero  de  1908  (1). 

HMrooeles  esenciales  de  origen  tuberculoso.— El  Dr.  Ponobt:  La  comunica- 
ción del  Dr.  Tuffíer  sobre  Hidracelea  llamados  simples  que  contenían  bacilos  tu- 
beretflosos^  apoya  mis  iuTestigaciones  sobre  el  reumatismo  tuberculoso  y  las 
tabarculftsis  atenuadas  de  las  serosas.  Indicaré  á  este  propósito  las  conclu- 
BÍones  de  la  Tesis  que  uno  de  mis  discípulos,  el  Dr.  Duc,  ha  publicado  con  el 
título  de  Reumatismo  taberculoso.  Hidrocele  esencial  primitivo  de  origen  tubera 
adoso. 

Eistas  conclusiones  son  las  siguientes  : 

el.  Damos  el  nombre  de  hidrocele  esencial  de  origen  tuberculoso,  á  un 
hidrocele  sintomático  de  una  vaginalitis  simple,  únicamente  inflamatoria, 
sin  lesiones  tuberculosas  aparentes  (lesiones  crónicas)  y,  sin  embargo,  de 
origen  tuberculoso. 

n.  Se  trata  de  una  manifestación  bacilar  atenuada,  debida  á  bacilos  de 
poca  virulencia  ó,  según  toda  probabilidad,  á  sus  toxinas. 

UL  En  el  único  caso  que  hemos  observado,  la  inoculación  al  conejillo  de 
Indias  fué  positiva,  lo  que  permite  admitir  una  infección  vaginal  con  ba- 
cilos. 

IV.  Esta  variedad  de  hidrocele  tuberculoso,  sospechada,  pero  no  demos- 

(1)  La  senón  del  dfa  4  se  dedicó  á  asuntos  generales  de  la  Sociedad. 


424 

irada  hasta  ahora,  es  asimiiable  á  las  artropatias,  á  las  plearesfas,  etc.,  que 
eonstitnyen  el  renmatÍBino  tuberculoso  descrito  en  estos  afios  últimos. 

V.  Semejante  Taginalitis  pertenece  en  el  caso  presente  al  renmatismota- 
bercnlofio,  tanto  más,  cnanto  que  entre  los  antecedentes  de  nuestro  enfermo 
figuraban  fenómenos  articulares  de  origen  bacilar  innegable». 

£1  Dr.  TüFFisR :  Los  hechos  que  he  referido  en  nada  se  asemejan  á  laob- 
serración  publicada  en  la  Tesis  de  Dnc.  Kl  enfermo,  que  padecía  tumor 
blanco  de  la  rodilla,  tuTO  orquitis  doble,  que  no  pudo  atribuirse  á  causa  al- 
guna. Es  indudable  que  el  hidrocele  en  estas  condiciones  era  tuberculoso,  y 
nada  tiene  que  ver  con  los  que  he  presentado. 

Tumores  perirrenales  desarrollados  á  expensas  del  cuerpo  de  Wolff.— El  doc- 
tor Hartmann:  En  la  observación  de  tumor  poliqutstico  perirrenal  desarrolla- 
do á  expendas  del  cuerpo  de  Wolff  ^  referida  por  el  Dr.  Albarrán,  dice  éste  que 
en  el  trabajo  que  he  publicado  sobre  este  punto  en  colaboración  con  Lecéne, 
no  he  citado  dos  casos  de  Lockwood  y  uno  de  Helbing.  En  las  dos  observa- 
ciones de  Lockwood  se  trataba  de  quistes  desarrollados  á  lo  largo  del  ureteri 
debajo  del  rifíón,  y  no  correspondían  á  los  tumores  perirrenales.  El  examen 
histológico  de  la  pared  no  permitió  afirmar  su  origen. 

Cnanto  al  caso  de  Helbing,  bu  autor  vno  cree,  á  causa  de  su  estructura  his- 
tológica sencilla,  que  el  tumor  se  hubiera  desarrollado  sobre  un  resto  em- 
brionario. 

Creo,  por  lo  tanto,  que  la  observación  de  Albarrán,  y  la  que  hemos  refe- 
rido Lecéne  y  yo,  son  los  dos  únicos  tnmores  perirrenales  en  los  que  el  exa- 
men histológico  ha  demostrado  con  toda  claridad  un  origen  francamente 
wolffiano. 

El  Dr.  Albarrán:  Las  dos  observaciones  de  quiste  pararrenal  de  Lock- 
wood, de  que  he  hablado,  han  sido  consideradas  por  Morris  como  tumores 
pararrenales  retroperitoneales  de  origen  wolffiano.  En  el  caso  de  Helbing  se 
trataba  de  un  adenocarcinoma  papilar  quistico  pararrenal,  que  creo  se  des- 
arrolló á  expensas  de  los  restos  del  cuerpo  de  Wolff. 

El  Dr.  Hartmann  :  Desde  el  punto  de  vista  de  la  anatomía  topográfica,  un 
tumor  situado  á  lo  largo  del  uréter,  entre  el  rífión  y  el  ovario,  no  e8  pararre- 
nal. En  los  casos  de  Lockwood,  me  atengo  á  lo  que  dice  éste  y  nó  á  la  opi- 
nión de  Morris. 

El  Dr.  Albarrán  :  Es  difícil,  cuando  se  ve  una  piesa  patológica,  decir 
con  seguridad  que  el  sitio  de  un  tumor  es  perirrenal  ó  períuretral.  Creo  que 
'  la  patogenia  es  más  importante.  Mi  objeto  ha  sido  probar  que  los  restos  del 
cuerpo  de  Wolff  pueden  ser  el  origen  de  tumores. 

Tratamiento  quirúrgico  de  la  apendicitis. — El  Dr.  Broca  :  En  el  tratamiento 
de  la  apendicitis  soy  oportunista.  Toda  apendicitis  aguda  debe  ser  operada 
inmediatamente,  suele  decirse.  Creo  más  conveniente  que  las  apendicitis 
agudas  se  dividan  en  tres  categorías,  ateniéndose  á  sus  signos  y  síntomas  : 

1.*  Unas  en  las  que  la  operación  es  urgente ; 

2.*  Otras  en  las  que  no  es  urgente,  pero  pasado  cierto  tiempo  puede  ope- 
rarse durante  el  período  de  agudeza  ; 

8.^  Otras,  por  último,  en  las  que  puede  esperarse  para  operar  á  que  haya 
pasado  el  período  de  agudesa. 
Terrier  ha  adoptado  esta  clasificación. 
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Bagpán  mis  estadisticas,  ea  226  casos  agndos  ha  habido  28  muertes,  ó  sea 
una  mortalidad  de  12'd8  por  100. 

La  estadística  de  Jalagoier  indica  sólo  ana  mortalidad  de  8  por  100  en  vez 
de  10  á  13  por  100,  qne  es  la  ordinaria.  Pero  esta  estadística  se  refiere  úni- 
camente A  casos  operados  en  la  práctica  privada,  y  entraña  ana  gran  ense- 
fianza,  porque  en  ésta  los  enfermos  suelen  ser  vistos  á  tiempo. 

Sin  embargo,  nadie  cree  que  aunque  se  opere  desde  el  principio  la  cura- 
ción  sea  constante,  porque  hay  formas  sépticas  mortales  desde  luego  en  las 
qne  la  ablación  del  apéndice,  aun  precoz,  no  contiene  la  marcha  de  la  enfer- 
medad. Creo  que  la  operación  inmediata  agrava  estos  casos  de  infección  ge- 
neral. 

A  mi  entender,  las  estadísticas  deben  dividirse  en  dos  columnas  : 

1.*  Casos  observados  durante  el  periodo  de  agudeza; 

2.*  Casos  que  observa  el  cirujano  pasado  ya  el  periodo  de  agudeza. 

Respecto  á  estos  últimos,  creo  qne  es  peligroso  operar  las  que  son  ya  re- 
lativamente antiguas  y  presentan  tumefacción,  excepto  para  dar  salida  al 
pnñ  coleccionado,  y  si  se  reseca  el  apéndice  en  la  bolsa  supurada,  es  necesa- 
rio respetar  las  adherencias  que  existen,  en  contra  de  la  opinión  dePoirier, 
Cfaampionniére  y  Chaput.  No  creo,  como  este  último  cirujano,  que  muchas 
ninertes  después  de  las  operaciones  practicadas  durante  el  periodo  de  agade* 
sa,  sean  debidas  á  perforaciones  intestinales  ignoradas. 

El  Dr.  PuoQuA :  La  estadística  del  Dr.  Jalaguier  ha  llamado  de  un  modo 
especial  mi  atención,  como  la  de  todos  mis  colegas.  EiS  de  un  valor  científico 
innegable;  pero  las  de  otros  autores  lo  son  también  y,  sin  embargo,  prue- 
ban, en  contra  de  lo  que  afirma  Jalaguier,  las  ventajas  de  la  intervención 
precoz  y  los  peligros  de  la  expectación.  Gstas  divergencias  pueden  explicar- 
ee  quizá  por  el  hecho  de  no  haber  observado  Jalaguier  algunos  casos  graves 
para  los  qne  se  pide  la  intervención  inmediata.  Por  mi  parte,  sigo  siendo 
partidario  de  la  intervención  precoz  por  los  motivos  qne  he  indicado  ya. 

El  Dr.  Miqnon:  Los  enfermos  de  apendicitis  que  ingresan  en  Val-de-Gráce 
presentan  una  de  las  tres  formas  siguientes  :  peritonitis  apendicular,  apen- 
dicitis con  tumefacción  de  la  fosa  iliaca  derecha,  apendicitis  sin  peritonitis 
y  sin  tumefacción. 

8i  el  enfermo  se  halla  afectado  de  apendicitis,  sea  cual  fuere  su  forma, 
opero  sin  perder  tiempo,  extirpando  el  apéndice  cuando  el  paciente  es  ro- 
busto, ó  limitándome  á  desaguar  una  ó  las  dos  fosas  iliacas,  según  la  abun- 
dan>ña  del  derrame,  cuando  hay  peligro  de  colapso.  En  los  casos  de  primer 
grado  de  peritonitis,  se  obtienen  buenos  resultados  con  esta  práctica,  sin 
dnda  á  causa  de  la  rapidez  de  la  intervención.  Retrasando  la  abertura  del 
vientre,  aumentan  todos  los  síntomas  de  la  infección  peritoneal. 

Guando  el  enfermo  ingresa  con  tumefacción  en  la  fosa  iliaca  derecha,  ope- 
ro también  sin  perder  tiempo,  aunque  el  estado  general  sea  bueno  y  no  haya 
fiebre. 

En  lá  apendicitis  simple  opero  siempre  que  tengo  seguridad  del  diag- 
nóstico. 

OMtIeracién  congénita  del  intestino  delgado.  •—  El  Dr.  Th.  Tuffibr  :  (Infor- 
me de  un  trabajo  del  Dr,  Letoux),  El  caso  de  obliteración  congénita  del  intes- 
tino delgado  remitido  por  el  Dr.  Letoux  es  bastante  raro,  porque  hasta  la  fe- 
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cha  sólo  se  han  publicado  unas  80  obsenraciones.  Me  permite  recordar  ao 
capítulo  interensantísimo  de  patología  quirúrgica. 

La  patogenia  de  las  obliteraciones  del  intestino  delgado  es  el  capitulo  más 
intereFante  y  obscuro  de  su  estudio. 

La  separación  de  los  dos  extremos  del  intestino  obliterados  ha  hecho  pen- 
car en  una  suspensión  de  desarrollo,  teoria  defendida  por  Ammon  en  1839, 
y  por  Jabonlay  en  1901 ;  este  último  autor  le  hace  depender  de  anomalías 
vasculares  del  intestino.  Otros  autores  le  atribuyen  k  una  peritonitis  fetal  de 
naturaleza  sifilítica  (Sitbermann,  Simpson)  ó  tuberculosa  (Mauclaire),  que 
sobreyiene  durante  la  yida  intrauterina,  y  que  por  aglutinación  de  las  asas 
intestinales  y  por  formación  de  pseudomembranas  producen  la  oclusión  más 
ó  menos  completa.  Estas  adherencias  desaparecen  unas  veces  después  de 
constituida  la  lesión  y  otras  subsisten  en  forma  de  membranas.  La  torsión 
del  intestino  alrededor  de  su  eje  se  ha  invocado  en  ciertos  casos.  Las  observa- 
ciones de  Braun,  Chiarí  y  Kirchner  prueban  que  la  separación  de  los  dos  ex- 
tremos del  intestino  obliterado  es  debida  á  veces  á  una  invaginación  intes- 
tinal seguida  de  gangrena  del  extremo  invaginado  y  de  rotura  final  en  la  so- 
lución de  continuidad.  La  existencia  de  obliteraciones  cicatrizales,  consecu- 
tiva á  las  alteraciones  inflamatorias  ó  á  úlceras  de  la  pared  intestinal,  no 
está  demostrada.  La  obliteración  membranosa  del  intestino,  sefialada  en 
muchos  casos  no  es  de  naturaleza  cicatrizal ;  se  trata  siempre  de  un  verda- 
dero septum  formado  por  la  mucosa.  La  formación  de  este  septum  la  atribu- 
yen unos  á  una  estrangulación  primitiva  por  simple  brida  circular  y  otros 
creen  que  se  trata  de  una  verdadera  proliferación  activa  de  un  pliegue  cir- 
cular de  la  mucosa,  que  aumenta  excéntricamente  y  concluye  por  obturar  el 
calibre  del  intestino. 

Citaré,  por  último,  la  teoría  patógena  que  sostiene  Ahlfeld  para  explicar 
la  falta  total  de  todo  el  extremo  inferior  del  intestino  en  ciertos  casos  de 
atresia  intestinal  congénita.  Esta  anomalía  es  debida  á  una  verdadera  sec- 
ción, en  los  primeros  periodos  del  desarrollo  embrionario,  en  el  momento  de 
cerrarse  la  pared  abdominal,  de  toda  una  parte  de  intestinos  que  queda  por 
fuera  de  esta  pared. 

La  anatomía  patológica  de  las  obliteraciones  congénitas  del  intestino  del- 
gado, tiene  un  gran  interés  para  los  cirujanos. 

Los  tabiques  membranosos  que  obturan  por  completo  el  conducto  intes- 
tinal, pueden  ser  múltiples.  La  atresia  recae  casi  siempre  en  todo  nn  seg- 
mento intcHtinal  más  ó  menos  largo,  que  queda  convertido  en  un  cordón  que 
reúne  los  dos  extremos  de  intestino  terminados  en  forma  de  saco.  Estos  ca- 
sos son  debidos  á  una  suspensión  de  desarrollo.  Otras  veces  no  hay  cordón 
intermedio,  y  entonces  debe  invocarse  la  invaginación  intestinal  seguida 
de  eliminación  del  cilindro  invaginado  y  de  separación  de  los  dos  extre- 
mos. En  algunos  casos  son  combinaciones  variadas  de  atfesias  y  de  este- 
nosis. 

Uno  de  los  puntos  más  interesantes  del  estudio  anatomopatológico  de  es- 
tas anomalías  inteHtinales,  se  refiere  á  los  caracteres  que  distinguen  uno  de 
otro  los  dos  segmentos  del  intestino  situados  encima  y  debajo.  Entre  éstos 
hay  uno  que  se  observa  siempre,  á  saber :  la  dilatación  más  ó  menos  consi- 
derable, pero  constante,  del  extremo  superior,  y  la  estrechez  no  menos  cons- 
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t«ot6  y  ca8Í  sieiQpre  mnj  acentnada  del  ioferior,  inclaso  el  colon.  Esta  regla 
tieoe,  6ÍD  embargo^  algnnaB  excepciones. 

De  la  sintomatologia,  diagnóstico  y  pronóstico,  diré  mny  poco. 

Los  sintomas  de  la  obliteración  congénita  del  intestino  delgado  son  siem- 
pre idénticos.  Aparecen  vómitos  en  las  primeras  horas  ó  en  los  primeros 
(ii«8  después  del  nacimiento,  en  cnanto  mama  el  nif^o.  Los  vómitos  consisten 
en  leche  pnra  ó  digerida  ya  en  parte  y  mezclada  con  bilis.  £1  ano  es  permea- 
ble, pero  el  nifio  no  elimina  meconio. 

£1  dedo  puede  ser  introducido  en  el  recto  varios  centímetros,  pero  casi 
siempre  es  detenido  por  una  estrechez  infranqueable,  y  parece  que  la  ampo- 
11*  rectal  termina  en  fondo  de  saco.  Durante  el  tacto  rectal  y  al  llorar  el  nifio, 
el  dedo  suele  sentir  el  choque  de  un  asa  intestinal. 

'  £1  vientre  se  halla  más  ó  menos  abombado  y  el  estado  general  es  grave ;  el 
nifio  está  pálido,  demacrado  y  medio  comatoso,  el  pulso  es  filiforme  y  la 
temperatura  inferior  á  la  normal.  Cuando  ne  le  coloca  en  la  mesa  de  opera- 
ciones, se  encuentra  casi  siempre  moribundo. 

El  pronóstico  de  esta  afección  es  fatal.  El  nifio  muere  á  los  pocos  días  de 
nacer,  aunque  algunos  han  vivido  veinte  días  (Katz).  El  sitio  de  la  atresia 
intestinal  en  nada  influye  sobre  la  prolongación  mayor  de  la  vida.  Es  cues- 
tión de  resistencia  individual. 

El  diagnóstico  se  funda  en  los  sintomas  indicados.  La  estrechez  infran- 
queable del  recto,  que  existe  siempre  en  estos  casos,  puede  inducir  á  un 
error  y  hacer  creer  que  se  trata  de  una  atresia  ó  de  una  imperforación  rectal. 

Respecto  al  diagnóstico  del  sitio  de  la  estrechez,  es  necesario  tener  en 
cnenta,  más  que  el  intervalo  que  separa  los  vóipitos  del  momento  en  que 
mama  el  nifio,  la  coloración  ó  no  coloración  de  las  materias  vomitadas  por 
la  bilis  y  el  grado  de  meteorismo. 

Tratamiento.  —  He  formado  una  estadística  de  81  casos  de  intervenciones 
operatorias  por  obliteración  congénita  del  intestino  delgado;  agregando  el 
caso  de  Leioux,  resulta  un  total  de  82  casos ;  25  de  ellos  están  tomados  de  la 
eetadistica  de  Braun;  los  6  restantes  son  los  de  Kirmisson,  Chaput,  Broca  y 
Savariand,  Mauclaire  (2  casos)  y  Villemin. 

De  estos  82  casos  se  practicó  26  veces  veces  la  enterostomía,  4  la  entero- 
anastomosis,  2  la  ileostomia  perineal,  una  vez  la  incisión  de  la  atresia  rectal 
y  una  la  laparotomía,  que  sólo  fué  exploradora,  porque  el  operador  no  pudo 
darse  cuenta  de  la  naturaleza  y  disposición  de  las  lesiones. 

Kirmisson  consiguió,  por  la  vía  períneal,  abrir  á  tijeretazos  el  asa  delga- 
da (?)  distendida,  dar  salida  al  meconio  y  fijar  después  la  abertura  intesti- 
nal á  los  bordes  de  la  herida  del  periné.  Mauclaire  practicó  otra  ileostomia 
perineal,  procediendo  por  vía  abdominal.  En  vez  de  formar  un  ano  contra- 
natural en  el  intestino  delgado,  bajó  el  extremo  de  éste  y  lo  hizo  desembo- 
car en  la  cavidad  anal,  de  modo  que  en  ésta  desembocaban  el  intestino  del- 
gado y  el  grueso,  en  verdadero  estado  de  exclnsión.  El  ano  artificial  fué  he- 
cho 9  veces  á  la  izquierda,  4  á  la  deercha,  5  en  la  línea  media  y  una  en  la 
región  lumbar;  en  las  demás  observaciones  no  se  especifica  el  sitio  de  la  in- 
cisión. Braun  hizo  hasta  cuatro  incisiones  en  un  mismo  niño:  una  perineal, 
una  en  la  fosa  iliaca  y  dos  enteroanastomosis  en  la  línea  media. 

Todas  las  operaciones  fueron  seguidas  de  muerte;  el  enfermo  que  más  so- 
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breTÍvió  quince  diae,  y  algnnos  mnríeron  casi  inmediatamente  después  de  la 
operación. 

En  vista  de  semejantes  resultados,  puede  tenerse  poca  esperanza  en  la  in- 
tervención operatoria  en  los  casos  de  obliteración  congénita  del  intestino 
delgado.  Cuando  las  atresias  son  múltiples  ó  muy  altas  y,  sobre  todo,  cuando 
se  trata  de  niños  que  vomitan  hace  ya  varios  días  y  qne  se  encuentran  casi 
moribundos,  es  imposible  obtener  éxito  operatorio,  aunque  el  niño  resista  la 
operación.  Pero  cuando  se  ve  al  nifio  á  poco  de  nacer  y  es  robusto,  debe  ope- 
rarse, en  la  esperanza  de  encontrar  una  sola  atresia  inferior,  y  de  asegurar 
por  la  intervención  operatoria  la  función  de  un  segmento  de  intestino  sufi- 
ciente para  conservar  la  vida  al  asegurar  la  digestión. 

Puede  elegirse  entre  cuatro  procedimientos  operatorios :  enterostomia 
(sección  simple  de  una  válvula  ó  de  un  septum  membranoso);  resección  in* 
testinal  seguida  de  enterorrafia  intestinal  ó  de  enteroanastomosis ;  entero  • 
anastomosis  simple,  y,  por  último,  enterostomia  abdominal  ó  períneal. 

No  me  detengo  en  la  operación,  que  consiste,  después  de  la  laparotomía, 
en  la  sección  de  las  bridas  perítoneales  y  en  la  liberación  de  un  intestino  es- 
trangulado. 

La  enterostomia  es  una  operación  lógica  en  la  obliteración  intestinal  por 
un  simple  tabique  membranoso ;  pero  no  debe  olvidarse  que  en  este  caso  el 
segmento  de  intestino  situado  por  debajo  de  la  obliteración  está  tan  dismi- 
nuido de  calibre,  qne  aun  después  de  seccionado  ó  resecado  el  tabique,  el 
meconio  no  puede  franquear  el  estrecbo  trayecto  que  se  extiende  hasta 
el  ano. 

La  resección  del  segmento  intestinal  estrechado  jamás  se  ha  practicado, 
porque  es  impracticable.  No  es  posible ,  en  efecto,  reunir  los  extremos  de 
dos  tubos  de  calibre  tan  diferente,  y  si  se  consiguiera,  se  correria  quiaá  el 
riesgo  de  estrechar  más  el  punto  de  e  ntrada  del  extremo  inferior,  ya  bas- 
tante estrechado. 

Lo  mismo  puede  decirse  de  la  enteroanastomosis.  La  operación,  no  sólo 
es  difícil,  sino  que  estrecha  más  aún  de  lo  que  está  el  extremo  inferior  del 
intestino. 

Es  necesario,  en  resumen,  renunciar  definitivamente  á  hacer  que  las  ma- 
terias fecales  circulen  por  el  cilindro  intestinal  situado  debajo  de  la  región 
obliterada.  Ló  más  sencillo,  por  consiguiente,  es  recurrir  desde  luego  á  la 
enterostomia.  Es  la  operación  más  sencilla  y  más  rápida,  la  que  permite  con« 
jurar  mejor  los  peligros  del  momento,  reduciendo  al  mínimum  el  tratamien- 
to operatorio  y  reservando  para  el  porvenir  la  posibilidad  de  una  operación 
secundaria  destinada  á  remediar  la  deformidad  del  ano  contranatural.  Par- 
tiendo de  este  principio,  hé  aquí  la  conducta  que  seguirla  en  el  caso  de  obli- 
teración intestinal  congénita  que  no  esté  localizada  ni  en  el  ano  ni¡enel  recto. 

Laparotomía  media.  6e  deja  libre  el  intestino  y  se  aprecian  sus  lesiones 
si  es  posible.  Sin  perder  tiempo,  formación  de  un  ano  artificial  en  el  asa  si- 
tuada por  encima  del  obstáculo  y  fijada  previamente  á  la  herida  del  abdo- 
men.  Inútil  es  decir  qne  si  puede  hacerse  bajar  esta  asa  hasta  ponerla  en 
contacto  con  la  ampolla  rectal,  la  hago  desembocar  en  ésta.  Braun  ha  pro 
puesto  fijar  á  la  vez  en  la  herida  abdominal,  por  una  sutura,  los  extremos 
superior  é  inferior  del  intestino,  para  poder  encontrar  más  fácilmente  el  úl- 
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timo  en  el  cmso,  por  ejemplo,  en  que  por  estar  BÍtnado  mny  arriba  el  ano  ar- 
tificial para  que  la  natrición  del  nifio  sea  posible,  se  haga  preciso  restablecer 
deapnés  la  continuidad  del  intestino.  Creo,  por  las  razones  indicadas,  qne 
DO  es  posible,  ni  prímitiya  ni  secnndariamente,  utilizar  el  extremo  inferior 
del  intestino,  ni  para  la  nutrición  del  nifio  ni  para  el  conducto  evacuador.  Es 
preferible  excluir  desde  luego,  por  una  sutura  en  bolsillo,  el  extremo  inferior 
inútil  é  inutilizable.  Después,  si  el  nifio  sobrerive  y  se  repone,  podrá  susti  - 
tuir  el  ano  abdominal  por  una  ileostomia  perineal,  recurriendo  al  procedi- 
miento empleado  por  Mauclaire.  Es  una  operación  completamente  lógica^ 
porque  tieoe  por  objeto  sustituir  á  un  ano  incontinente  la  desembocadura 
del  intestino  delgado  en  una  cloaca  cerrada  por  un  esfínter  normal. 

Abo  artificial  con  exclusión  parcial  del  extremo  inferior.  —  £1  Dr.  Toffibr  : 
Presento  dos  enfermos,  un  hombre  y  una  mujer,  á  los  que  he  practicado  un 
ano  artificial  con  exclusión  parcial  del  extremo  inferior,  para  lo  que  he  em- 
pleado un  procedimiento  algo  especial.  Este  procedimiento  consiste,  des- 
pués de  fijo,  abierto  y  cosido  el  intestino  á  la  pared  abdominal,  mucosa  con 
piel,  en  suturar  parcialmente,  al  labio  inferior  de  la  herida  cutánea,  un  plie- 
gue mucoso  que  se  toma  del  borde  mesentérico  del  extremo  inferior  del 
intestino.  De  este  modo,  dicho  extremo  inferior  se  encuentra  al  abrigo  de 
la  penetración  de  substancias  procedentes  del  superior  y,  sin  embargo,  tie- 
ne un  pequeño  orificio,  que  da  salida  á  las  secreciones  y  á  las  masas  epitelia- 
les que  siguen  formándose  en  su  interior. 

El  Dr.  Routibr:  Creo  que  el  resultado  obtenido  por  el  Dr.  Tuffier  se  debe, 
sobre  todo,  á  qne  sacó  y  suturó  el  mesenterio,  porque  en  un  caso  análogo,  á 
peear  de  todo  cuanto  hice,  las  heces  pasaban  á  esta  extremidad  inferior.  In- 
tenté suturar,  para  formar  un  espolón,  no  sólo  la  mucosa,  sino  toda  la  pared 
posterior,  pero  tuve  qne  hacer  una  nuera  operación  para  sacar  el  mesenterio 
y  enturarle. 

El  Dr.  QuKNC :  Creo,  como  el  Dr.  Routier,  que  el  procedimiento  del  doc- 
tor^Tuffier  no  es  un  perfeccionamiento.  Se  obtiene  más  sencillamente  buen 
resultado  sacando  el  asa,  fijando  á  cada  lado  el  mesenterio,  no  sólo  al  peri- 
toneo, sino  también  á  la  aponeurosis,  y  suturando  uno  con  otro  los  dos  cilin- 
dros. Preciso  es  confesar  qne  la  retracción  depende  también  de  la  disposi- 
ción anatómica  de  la  8  ilíaca.  El  procedimiento  del  Dr.  Tuffier  puede  tener 
también  el  inconveniente  de  dificultar  la  expulsión  de  las  materias,  á  reces 
dnraa  y  roluminosas,  formadas  en  el  extremo  inferior  del  intestino. 

El  Dr.  SoHWABTz :  Creo  que  el  mejor  ano  contranatural  defínitiro  es  el 
qae  está  proristo  de  un  buen  espolón.  Empleo  desde  hace  bastantes  afios  la 
Tarilla  de  cristal  para  fijar  éste ;  debajo  de  ella  atrarieso  el  meso  con  una 
lengüeta  de  piel.  El  intestino  es  eortado  con  el  termocauterio  al  cuarto  ó 
quinto  día,  y  el  ano  se  forma  con  dos  orificios  separados,  uno  del  extremo 
superior  y  otro  del  inferior.  Jamás  he  risto  desaparecer  el  espolón  ni  pene- 
trar las  heces  en  el  extremo  inferior. 

El  Dr.  Walthbb  :  Creo  también  que  el  procedimiento  aconsejado  por  el 
Dr.  Tuffier  tiene  un  inconreniente,  el  obstáculo  á  la  eracnación  del  extre- 
mo inferior.  A  reces  hay  una  gran  cantidad  de  materias  acumuladas  en  el 
colon  pelriano  por  encima  del  obstáculo  rectal  y  el  extremo  inferior  del  in- 
testino tarda  en  raciarse  diez,  quince  días  y  más.  Tampoco  creo  que  la  fija- 
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ción  de  la  mncoRa  ioflnya  gran  cosa  Bobre  la  persistencia  del  espolón.  Lo 
esencial,  para  qne  ente  sea  bneno,  es  la  fijación  definitiva  del  asa  al  exterior. 
Desde  este  pnnto  de  vista,  el  procedimiento  de  Maydl-Reclns  ba  sido  nn 
gran  progreso.  Sin  embar^,  á  veces  es  innuficiente  para  conservar  el  espo- 
lón. Desde  1894  empleo  siempre  el  procedimiento  sieniente,  qne  es  nna mo- 
dificación del  descrito  por  Charpy  en  los  Archwes  Provinciales  de  ChirurgU. 
Consiste  en  fijar  debajo  del  intestino  nna  lengüeta  de  piel.  Pero  en  ves  de 
sntnrar,  como  Charpy,  plano  por  plano  la  pared  abdominal,  me  limito  á  pa~ 
sar,  á  través  de  nn  hojal  del  mesocolon,  la  lengüeta  de  piel  fija  por  tres 
pnntos  con  catgnt  al  borde  opnesto  de  la  incisión.  Sastitnye  á  la  varilla  de 
cristal  de  Reclus  ó  á  la  mecha  de  gasa,  y  es  preferible  á  estos  medios.  La 
eversión  y  la  invaginación  de  la  mncosa  se  evitan  pornna  peqnefia  incisión, 
y  teniendo  cnidado  de  disgregar  las  fibras  musculares  de  la  pared  abdomi- 
nal, de  modo  qne  los  músculos  formen  un  verdadero  esfínter  alrededor  del 
intestino. 

El  Dr.  TuFFiER :  Me  congratulo  de  que  todos  mis  colegas  hayan  obtenido 
buenos  resultados  con  procedimientos  diferentes.  He  visto  enfermos  con 
anos  artificiales  que  han  tenido  después  de  algún  tiempo  estrecheces,  pro- 
lapsos ó  tendencias  á  la  reconstitución  del  conducto  intestinal.  Mis  enfer- 
mos han  sido  operados  hace  cuatro  y  doce  meses,  sin  presentar  hasta  ahora 
nada  de  particular,  y  por  este  motivo  he  dado  cuenta  de  un  procedimiento 
seguro  y  de  ejecución  sencilla. 

(BuUetins  et  Memoires  de  la  Soe.  de  Chiritrgie). —  P.  Toledo. 
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Sesión  del  día  24  de  Febrero  de  1908. 

Empiema  latente  en  la  infaneia. — El  Dr.  Veré  Pearson  dijo  que  el  empiema 
es  latente  á  veces  en  la  infancia,  á  causa  de  la  poca  intensidad  de  los  síntomas 
pulmonares,  ó  bien  puede  desconocerse,  por  ser  la  segunda  de  las  dos  cavida- 
des  de  este  género.  Además  del  empiema  latente,  hay  otra  variedad  que  se 
desconoce  con  la  mayor  facilidad.  8n  trabajo  se  refiere  prácticamente  á  ella. 
Los  casos  que  pertenecen  á  este  grupo  se  caracterizan  por  la  existencia  de  nn 
empieuia  pequeño  sacciforme  qne  conduce  á  la  consunción  y  anemia  progre»*!- 
vas  y  á  complicaciones  de  naturaleza  graves.  Gl  principio  de  la  enfermedad 
suele  ser  gradual  y  su  marcha  muy  lenta.  Son  frecuenten  la  elevación  irregular 
de  la  temperatura  y  unos  cuantos  síntomas  que  indican  nna  enfermedad  de 
los  órganos  respiratorios.  Eu  \oa  casos  típicos,  los  siguoH  físicos  son:  1.^  Poco 
marcador,  lo  cual  depende  del  volumen,  carácter  crónico  y  sitio  del  empiema. 
El  sitio  más  común  es  la  parte  posterior,  en  la  base  de  la  corredera  vertebral. 
Existen  signos  mal  drfínidoH  qne  tienden  á  ser  obscurecidos  por  el  hígado  ó 
por  el  estómago,  qne  alteran  la  r^Konancia  normal  del  pulmón.  2.*  O  varían, 
á  veces  de  un  día  á  otro.  8."  O  hay  una  ligora  disminución  de  la  resonancia  á 
la  percusión,  que  es  en  ciertOH  casos  el  único  signo  que  existe.  Respecto  al 
diagnóstico  diferencial  con  el  marasmo,  se  ha  indicado  que  los  traptornoe  di- 
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geetivofi  SOD  comunoa,  pero  no  tan  graveH  que  puedan  explicar  de  nn  modo 
satisfactorio  la  alteración  progresiva  del  estado  general  del  enfermo.  La  eleva- 
ción continua  é  irregular  de  la  temperatura  es  rara  en  estos  individuos.  El 
diagnÓBtioo  con  la  tuberculosis  suele  ser  difícilísimo.  Pero  la  variabilidad  de 
loe  signos,  los  signos  mismos  y  la  prolongación  de  la  vida,  á  pesar  de  lo  ele- 
vado de  la  fiebre,  permiten  difereociar  estos  casos  de  la  mayor  parte  de  los 
ejemplos  de  tuberculosis  infantil.  Es  casi  siempre  muy  difícil  diferenciar  los 
casos  complicados  en  la  bronconeumonia  crónica,  de  la  pericarditis  purulenta 
7  de  otras  enfermedades  análogas.  Los  efectos  son  indirectos  ó  toxémicos, 
debidos  á  la  retención  del  pus  ;  por  ejemplo,  anemia,  consunción,  fiebre,  com- 
plicaciones pulmonares,  etc.;  ó  locales, como  engrosamiento  de  la  pleura,  etc.; 
ó  directos  ó  bactéricos,  resultado  de  la  difusión  del  agente  infeccioso  local- 
mente  ó  por  la  sangre,  por  ejemplo,  pericarditis  purulenta  local  (ó  peritonitis) 
ó  de  la  infección  sanguínea,  á  saber:  meringitis  purulenta,  peritonitis,  artritis 
j  otros  abscesos  piémicos.  El  pronóstico  es  poco  satisfactorio,  porque  mueren 
la  generalidad  de  los  enfermos  á  causa  de  una  de  las  complicaciones  graves. 
Lo  elevado  de  la  mortalidad  depende  de  lo  raro  que  es  bacer  el  diagnóstico 
exacto  y  de  las  dificultades  del  tratamiento.  Los  problemas  que  deben  resol- 
Terse  respecto  al  tratamiento,  son  cuándo  se  explora,  en  qué  sitio  y  cómo.  Esto 
depende  en  gran  parte  de  la  seguridad  del  diagnóstico  y  de  los  progresos  del 
caso.  La  conveniencia  de  la  resección  costal  exploradora  debe  tenerse  presente 
eD  ciertos  casos. 

E\  Dr.  Havilland  Hall  indicó  la  frecuencia  con  que  se  desconoce  el  empiema 
ioíantil.  Encareció  la  importancia  de  los  exámenes  repetidos.  El  diagnóstico 
de  la  forma  intralobular  del  empiema  suele  ser  impracticable  en  los  niños.  El 
empiema  básico  es  fácil  de  diagnosticar,  pero  sólo  con  el  empleo  del  aspi- 
rador, porque  los  demás  signos  son  confusos.  Cree  que  la  resección  costal  es 
peligrosa  en  la  infancia,  y  citó  un  caso  en  el  que  la  muerte  fué  ocasionada,  al 
parecer,  por  la  operación.  Sin  embargo,  cuando  hay  motivos  para  admitir  la 
existencia  del  pus,  debe  practicarse  algo  más  que  la  punción  exploradora.  In- 
dicó la  confusión  del  diagnóstico  de  la  neumonía  incipiente,  porque  la  ma- 
cicez 8e  atribuye  al  engrosamiento  de  la  pleura.  Debe  emplearse  la  punción 
repetida ;  es  un  medio  poco  molesto.  Los  rayos  X  han  permitido  reconocer  un 
absceso  snbdiafragmático. 

El  Dr.  Freneh  preguntó  cómo  en  los  casos  primitivos  penetran  los  microor- 
ganismos en  la  cavidad  de  la  pleura.  Además  de  los  signos  físicos,  la  leucoci- 
tosis es  un  signo  diferencial  importante. 

El  Dr.  O.A.Sutherland  dijo  que  el  término  clatenteB  comprende,  al  parecer, 
más  de  una  clase  de  casos — unos  en  los  que  jamás  existen  síntomas  importan 
tes,  y  otros  en  los  que  el  empiema  no  se  descubre  hasta  que  se  hace  la  autop 
na — .  En  los  primeros,  el  punto  dudoso  es  la  localización  exacta  del  pus.  Ud 
signo  bastante  útil  en  la  práctica,  consiste  en  hacer  acostar  al  niño  sobre  el 
lado  sano,  despnés  de  lo  cual  puede  descubrirse  un  área  extensa  de  macicez. 
Cree  que  no  es  conveniente  hacer  punciones  numerosas,  y  que  cuando  no  dan 
resaltado  una  ó  dos  incisiones,  no  debe  insistirse  sobre  este  medio.  Considera 
la  resección  costal  como  un  medio  de  tratamiento  apropiado.  El  absceso  loca- 
Meado  cnra  con  la  intervención  operatoria. 

El  Dr.  F.  E.  Batten  manifestó  que  una  iocisión  exploradora  no  permite 
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inyeetigar  por  completo  el  eetado  del  pnlmóoi  á  caasa  delengrosamiento  de  la 
plenra.  Citó  un  caso  en  el  qae  no  había  lencocitoBis  y,  sin  embargo,  ae  en- 
contró nn  empiema  al  hacer  la  autopsia.  Cree  que  es  posible  diagnosticar  el 
absceso  intralobular  cuando  el  pus  se  halla  entre  los  lóbulos  medio  é  inferior. 
No  existe  siempre  neumococo,  sino  que  á  veces  se  descubre  el  estreptococo, 
en  cuyo  caso  el  pus  es  claro,  no  caseoso.  El  empiema  puede  confundirse  con 
la  neumonía  caseosa  de  todo  un  pulmón,  con  la  ulcernción  de  un  ganglio  tu- 
berculoBo  en  un  bronquio.  Según  su  experiencia,  el  principio  es  de  ordinario 
agudo,  lo  que  no  ocurre  en  los  casos  de  tuberculosis. 

El  Dr.  H.  Alackeruie  cree  que  eo  la  mayor  parte  de  los  casos  el  empiema  es 
de  causa  latente  y  que  su  principio  es  muchas  veces  agudo.  Los  síntomas 
suelen  asemejarse  á  los  de  la  neumonía  aguda.  Respecto  al  tratamiento,  la 
punción  exploradora  suele  ser  muy  poco  satisfactoria;  si  el  diagnóstico  de 
empiema  es  seguro,  debe  practicarse  desde  luego  la  resección  de  la  costilla.  En 
un  caso  de  empiema  interlobular,  el  pus  fué  evacuado  con  dificultad  despaée 
de  la  resección. 

El  Dr.  Newton  Piit  dijo  que  en  ciertos  casos  la  temperatura  permanece 
normal  todo  el  tiempo  que  dura  la  enfermedad.  El  edema  ligero  de  la  piel  en 
el  sitio  correspondiente  al  empiema,  es  un  buen  signo  diagnóstico.  La  cansa 
de  desconocer  estos  casos  es,  según  toda  probabilidad,  la  idea  preconcebida  de 
la  neumonía  probable.  Otro  error  es  creer  que  en  el  empiema  la  respiración  ha 
de  ser  muy  ruidosa.  Los  casos  de  empiema  neumocócico  pueden  curar  por 
absorción,  lo  que  no  ocurre  en  los  estreptocócicos.  El  valor  de  la  leucocitosis 
es  grande,  por  facilitar  el  diagnostico  de  la  existencia  del  pus  en  la  cavidad  de 
la  pleura.  Las  agujas  exploradoras  ordinarias  son  demasiado  pequeñas  para  el 
empiema  de  neumococos ;  muchas  veces  se  encuentra  pus  con  una  aguja  mayor 
en  casos  en  que  no  se  descubrió  con  otra  más  pequeña. 

El  Dr.  Veré  Fearsan  manifestó  que  la  leucocitosis  es  importantísima  para 
el  diagnóstico.  Ha  observado  un  caso  en  el  que  había  leucocitosis  y  se  encon- 
tró pus,  pero  resultó  ser  de  tuberculosis  caseosa,  con  infección  secundaria  de 
neumococos.  Ha  experimentado  con  éxito  en  estos  casos  los  rayos  X.  Respecto 
á  la  neumonía  sin  resolver,  el  diagnóstico  con  el  empiema,  suele  ser  muy  di- 
fícil. Algunos  de  los  empiemas  eran  debidos  á  la  infección  estreptocódca. 
Jamás  ha  visto  edema  de  la  piel  en  los  casos  que  ha  observado. 

(British  Med.  Jouma/).— P.  Toledo. 


SOCIEDAD     D£     MEDICINA    DE     BERLÍN 

Sesiones  de  los  déos  21  y  2^  de  Enero  de  1908. 

Ettrumectomfa. — El  Dr.  Manassk:  A  qui  presento  una  enferma  ala  qnele 
practiqué  hace  nueve  meses  una  estmmectomia  hemilateral.  Llamaba  la 
atención  en  el  bocio  respectivo  la  circunstancia  de  que  un  lóbulo  penetraba 
muy  profundamente  por  detrás  del  mango  del  esternón  y  en  la  abertnra  su- 
perior del  tórax,  y  otro  estaba  situado  entre  la  tráquea  y  el  esófago.  Su  mo* 
vilidad  era  muy  escasa.  Guando  se  intentó  atraerle  hacia  adelante,  sobrevi* 
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no  disnea,  porque  el  lóbnlo  colocado  hacia  atrae  era  empujado  entoacee  ha- 
oiala  pared  aaterior  de  la  tráqaea,  jootameote  con  la  pared  posterior  de 
este  conducto. 

Un  fece  de  esclerena  en  la  Prutia  oriental.  —  £1  Dr.  Gbbbsb:  Se  había 
creído  que  loe  enfermos  de  escleroma  de  la  nariz  y  del  cuello  proTcnían  de 
Rusia;  pero  yo  he  encontrado  nueve  casos  en  la  Prusia  oriental,  y  en  vista 
de  esto,  el  Gobierno  ha  resuelto  que  los  médicos  de  los  distritos  respectiTOS 
den  parte  de  los  casos  que  observen. 

Ee  afección  que  ataca  de  preferencia  al  sexo  femenino ;  algunos  de  los  en- 
fermos cuentan  entre  sus  hermanos  varios  casos  de  fallecimiento  por  tuber- 
culosis. En  un  caso  de  escleroma,  relativo  á  una  muchacha  de  diea  y  ocho 
afioe,  la  afección  se  había  iniciado  como  un  lupus  de  la  ventana  de  la  nariz. 
A  los  dos  afios  se  vio  claramente  que  se  trataba  de  un  rinoesderoma;  el  ta- 
bique estaba  engrosado  y  lo  mismo  los  cornetes  inferiores.  Con  la  rínosco- 
pia  posterior,  se  ven  engrosamientos  muy  pronunciados  en  el  borde  poste- 
rior del  tabique.  En  un  trozo  tomado  del  comete  inferior,  se  encontró  el  ba- 
cilo del  rinoesderoma.  En  el  exterior  de  la  nariz  no  hay  ninguna  alte- 
ración. 

Se  distingue  el  rinoesderoma  de  otras  afecciones,  y  en  particular  del  oce- 
na,  por  el  hecho  de  que  no  produce  ninguna  úlcera,  pero  forma  en  muchos 
puntos  dcatrices  que  pueden  ser  causa  de  estrecheces,  lo  mismo  en  la  na- 
BoCaringe  que  en  el  vestíbulo  de  la  glotis.  En  el  período  cicatrizal  no  es 
raro  que  la  nariz  haga  á  primera  vista  la  misma  impresión  que  un  caso  de 
ooena.  Pero  si  se  inspecciona  la  cavidad  nasofaríngea,  se  encuentran  casi 
aiempre  cicatrices.  En  muchos  casos  se  encuentran  lesiones  en  la  laringe, 
pero  más  á  menudo  en  la  tráquea,  las  cuales  se  presentan  como  hinchazones 
Bubglóticas.  Más  tarde,  cuando  se  desarrollan  cicatrices,  como  consecuen- 
cia de  ellas  aparecen  con  el  cuadro  del  ocena  traqueal,  por  cuya  razón  se  les 
da  eete  nombre. 

El  enfermo  que  aquí  comparece  presentaba  dos  pápulas  en  el  extremo  an- 
terior del  tabique,  destacando  de  un  modo  especial  una  del  tamafio  de 
nna  pieza  de  diez  céntimos  que  existía  en  el  límite  de  las  dos  porciones  dura 
y  blanda  del  paladar.  En  el  centro  de  la  misma  se  vdan  cicatrices,  y  en  la 
periferia  pápulas  muy  manifiestas. 

Hasta  el  afio  1900  se  han  publicado  258  casos,  parte  de  Rusia,  y  sobre 
iodo  de  Austria  (Galitzia).  Schroner  cree,  sin  embargo,  que  existen  muchos 
más.  Hasta  la  fecha  no  se  conoce  ningún  medio  que  haya  dado  resultados 
terapéuticos  satisfactorios. 

Resultades  obtenides  eon  las  inyecciones  de  parafina  dura.— El  Dr.  Eokstbin: 
Como  resultado  de  repetidos  ensayos,  puedo  asegurar  que  la  parafina  dura 
se  presta  mejor  para  las  inyecciones  realizadas  con  un  fin  plástico  que  la 
blanda.  Verdad  es  que  con  la  primera  se  necesita  proceder  con  cierta  pre- 
caución para  no  inyectar  la  masa  demasiado  caliente. 

Aquí  presento  una  serie  de  casos  en  que  practiqué  la  inyección  de  parafi- 
na dura  con  un  objeto  plástico.  Se  trata,  como  ven  los  sefiores  presentes,  de 
defectos  que  radican  detrás  de  la  oreja,  y  que  reconocen  por  causa  la  aber- 
tura de  la  apófisis  mastoides  con  el  escoplo,  de  narices  en  forma  de  silla  de 
montar,  de  ectropión  del  párpado,  de  un  defecto  en  la  frente  producido  á 
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óonsecnencU  da  1a  Abertoim  del  sano  frontal,  da  amputación  da  la  mama,  da 
harniaB,  ato. 

En  mi  opinión,  hay  otroB  mnchos  casos  an  qna  también  sapnada  emplaar 
la  parafina  dnra  con  éxito  no  manos  notable. 

£1  Dr.  Pbisbr  :  Yo  crao  qne  con  la  parafina  dura  sólo  se  pnadan  reempla- 
zar defectos  mny  peqnefios  en  la  apófisis  mastoides. 

£1  Dr.  JoBBPU :  En  un  caso  de  naria  en  forma  de  silla  de  montar  inyecté 
también  parafina  y,  con  el  objeto  de  evitar  la  difusión  de  la  misma  en  sen- 
tido transversal,  apliqué  una  piusa. 

Mienat  complicando  al  embaraza.—  El  Dr.  Abel  :  Aquí  presento  dos  pre- 
paraciones de  miomas  yolnminosos  que  complicaban  al  embarazo.  En  el  pri- 
mer caso,  sobrevino  el  aborto  al  cuarto  mes.  Gomo  el  mioma,  á  causa  de  su 
volumen,  no  podia  entrar  en  la  pelvis,  fué  imposible  realizar  la  extracción 
manual  de  la  placenta,  porque  la  porción  vaginal  del  cuello  estaba  muy  alta. 
Como,  además  de  esto,  la  paciente  tenía  fiebre,  se  ejecutó  la  extirpación  to- 
tal por  la  vía  abdominal.  En  el  segundo  caso,  se  siguió  la  misma  conducta, 
porque  el  mioma  principal  que  se  habla  desarrollado  por  detrás  del  cuello, 
habla  venido  á  ser  causa  de  distocia.  Además  de  esto,  el  feto  no  habla  sido 
expulsado. 

RinoesGleroma.  —  El  Dr.  Alexandbr  :  El  enfermo  que  aqui  presento  pro- 
viene de  la  región  Sudoeste  de  Rusia.  En  las  dos  ventanas  de  la  nariz  se  ven 
escleromas  de  consistencia  lefiosa.  uno  de  ellos  tiene  cinco  años  de  facha, 
el  otro  tres.  La  enfermedad  habla  invadido  también  las  porciones  dnra  y 
blanda  del  paladar,  no  pudiendo  apreciarse  los  limites  que  separan  á  ambas 
porciones.  Be  han  podido  lograr  cultivos  del  bacilo  específico  (bacilo  capsu- 
lado), que  aquí  presento. 

Extirpación  do  pólipos  nasales,  previa  resaeoién  del  maxilar  superior.  —  El 
Dr.  E.  Metbr  :  No  estoy  conforme  con  el  método  operatorio  qne  emplea 
Lowe  para  extirpar  los  pólipos  de  las  fosas  nasales.  Yo  creo  que  la  resección 
del  maxilar  superior,  como  medio  de  poner  al  descubierto  fi\  campo  opera- 
torio, es  una  intervención  de  demasiada  entidad,  sobre  todo  teniendo  an 
cuenta  que  el  éxito  obtenido  es  insuficiente.  En  efecto,  aquí  presento  un 
paciente  que  ha  sido  operado  por  dicho  procedimiento  con  tan  mal  resulta- 
do, qne  el  rrstro  ha  quedado  desfigurado,  el  maxilar  superior  no  se  ha  ad- 
herido de  nuevo  y  los  pólipos  han  recidivado. 

El  Dr.  L^WB :  Semejante  fracaso  lo  atribuyo  á  la  circunstancia  de  que  el 
paciente,  cuando  se  estaba  á  la  mitad  de  la  operación,  no  consintió  an  qna 
se  continuara  adelante ;  además  de  esto,  tampoco  siguió  las  prescripciones 
que  se  le  hablan  hecho.  En  cambio,  aquí  presento  tres  casos  qne  han  sido 
operados  con  arreglo  á  mi  método  y  en  los  que  el  éxito  ha  sido  completo. 

Anemia  pernieiosa.  —  El  Dr.  Sevator  :  Se  trata  de  una  nifia  de  diez  afios, 
en  la  que,  á  juzgar  por  el  resultado  del  examen  de  la  sangre,  no  existen  leu- 
cemia, sendo] eucemia,  ni  tampoco  la  afección  propia  de  la  edad  infantil  que 
Jacksch  ha  designado  con  el  nombre  de  anemia  infantil  seudoleucémica.  Lo 
que  hace  más  notable  este  caso,  es  el  hecho  de  que  se  observa  en  él  nna  mi- 
tosis  de  los  leucocitos. 

Tratamiento  conservador  y  no  quirúrgico  de  las  afaoelonos  ginacolégloao.* 
El  Dr.  PiNKDss  :  La  reabsorción  de  los  restos  inflamatorios  qne  radican  en 
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1a  p«ItÍ8  femenina  se  logra  aumentando  el  aflojo  sangnineo  á  las  partes  en* 
fermas,  recurriendo  para  ello  á  la  acción  del  calor.  Con  este  objeto,  me  rhh 
go  de  las  dnohas  yaginales  mny  calientes.  Para  ello  empleo  aparatos  qne 
protegen  á  la  Tagina  y  á  la  vnlva  de  la  acción  del  agua  mny  caliente,  y  con 
loe  cnales  es  posible  á  las  pacientes  respectivas  seguir  el  tratamiento  en  su 
misma  casa. 

Gomo  contraindicación  de  este  tratamiento,  hay  que  citar  la  fiebre  y  la  irrí- 
teeión  inflamatoria  de  los  órganos  genitales  externos. 

Sabido  es  que  también  se  aconsejan  para  esta  clase  de  padecimientos  el 
masaje,  el  taponamiento  y  la  extirpación  por  procedimientos  quirúrgicos. 
Respecto  al  masaje,  no  se  debe  proceder  en  su  aplicación  sin  criterio  fijo. 
(Deutsche  Aíedizinal  Zeiturnj). — R.  dbl  Vallb. 


IJf PBBIAL  T  BBAL  BOOIRDAD  DE  LOS  MÉDICOS  DE  VIENA 
Sssián  del  dia  80  de  Enero  de  1908. 

Melaaetareema  de  la  eeroidet.— El  Dr.  M.  Sachs  :  El  sujeto  que  aquí  pre- 
sento padece  probablemente  de  un  melaftosarcoma  de  la  coroides.  Con  el 
método  de  iluminación  por  transparencia,  que  ▼.  Renss  ha  ideado  hace  va- 
rica  años,  se  comprueba  que  el  desprendimiento  de  la  retina  que  se  re  con 
el  oltalmoscopio,  es  debido  á  un  tumor  sólido. 

Con  este  motivo,  presento  una  nueva  lámpara  para  realizar  mejor  la  ilu- 
minación por  transparencia.  Las  modificaciones  introducidas  lo  han  sido 
con  el  objeto  de  facilitar  la  extracción  de  los  cuerpos  extraños  (no  de  hie- 
rro) que  radican  en  el  segmento  posterior  del  globo  ocular.  Las  lámparas 
que  se  usaban  hasta  ahora,  daban  poca  lúe,  y  además,  limitaban  demasiado 
el  campo  operatorio.  La  que  yo  uso  y  presento  aquí,  consta  de  una  lámpara  de 
incandescencia  de  16  á  25  bujias,  la  cual  está  rodeada  de  una  galería  de  ho- 
jadelata  de  10  centimetros  de  diámetro.  En  el  centro  de  la  cara  anterior  está 
encajada  una  varilla  cónica  de  vidrio  de  6  centímetros  de  largo,  cuya  envol- 
cara está  ennegrecida  ó  cubierta  con  alinde.  La  superficie  de  la  varilla  que 
está  vuelta  á  la  lámpara,  tiene  un  diámetro  de  15  milímetros.  El  otro  extre- 
mo, que  mira  hacia  el  ojo,  es  cóncavo  y  tiene  un  diámetro  de  8  milímetros. 
La  cantidad  de  lúa  que  es  transmitida  por  este  vidrio,  resulta  muy  conside- 
rable. Si  se  aplica  su  extremo,  que  nunca  está  caliente,  á  la  esclerótica,  la 
cantidad  de  luz  que  sale  por  la  pupila  es  lo  suficiente  para  ver  bastante  bien 
el  fondo  del  ojo,  sobre  todo  si  se  ha  dilatado  previamente  la  pupila.  Com- 
parando la  imagen  del  fondo  del  ojo,  que  se  ve  de  este  modo,  con  la  que  se 
aprecia  por  medio  del  oftalmoscopio,  resulta  que  si  bien  ésta  es  mucho  más 
luminosa,  la  primera,  en  cambio,  no  presenta  ningún  reflejo.  La  gran  inten- 
sidad luminosa  de  mi  lámpara,  tiene  además  la  ventaja  de  que  no  hay  nece* 
aidad  de  ponerla  en  contacto  directo  con  el  globo  ocular,  y  por  lo  tanto,  se 
puede  practicar  un  reconocimiento  rápido  sin  cocainizar  la  conjuntiva. 

En  el  caao  actual,  no  sólo  se  ve  qne  la  pared  del  globo  ocular  ha  perdido 
ao  tranaparencia  en  una  gran  extensión,  á  causa  del  tumor,  sino  que,  gra- 
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cÍA8  á  la  gran  cantidad  de  Ina  qne  llega  hasta  el  ojo  por  la  pared  externa  y 
transparente  del  globo  ocnlar  y  qne  ilnmina  la  superficie  del  tumor,  se 
aprecia  la  forma  esférica  de  éste,  y  hasta  se  ye  qne  la  retina  no  se  aplica 
inmediatamente  al  tumor,  sino  que  está  separada  de  él  por  una  capa  delga- 
da de  liquido.  La  lámpara  puede  usarse  también-  en  otras  exploracionee, 
además  de  las  oftalmológicas. 

El  Dr.  Gabtmbb  :  Debo  recordar  que  la  primera  lámpara  en  qne  se  em- 
pleaba una  yarílla  de  yidrio  para  iluminar  el  ojo  por  transparencia^  ha  sido 
ideada  por  mi. 

^  Ectopia  vetioal :  tu  tratamiento  quirúrgice.— El  Dr.  Clairmont:  Para  curar 
quirúrgicamente  la  ectopia  yesical,  se  han  propuesto  tres  métodos.  Uno  de 
ellos  consiste  en  formar  una  yejiga  por  sutura  directa  de  loe  bordes  de  la 
fisura.  A  yeces  se  hace  antes  una  operación  preyia,  tal  como  la  sección 
ementa  de  la  sincondrosis  sacroiliaca,  ó  la  moyiiización  de  loe  músculos 
rectos .  Otro  método  es  el  autoplástico,  que  consista  en  formar  una  yejiga 
con  auxilio  de  colgajos  cutáneos  pediculados.  El  tercer  método  consiste  en 
ingertar  los  uréteres  en  la  flexura  del  colon. 

En  el  primer  sujeto  que  aquí  presento,  después  de  una  operación  inaignifi* 
cante  que  le  hicieron  á  la  edad  de  diecisiete  afios,  se  trató  de  cerrarle  la  ye- 
jiga por  el  procedimiento  de  Trendelenburg,  yiéndose  todayia  las  cicatrices 
de  los  cortes  qne  se  practicaron  'para  desprender  de  un  modo  emento  las 
sincondrosis.  Se  le  aplicó  el  aparato  de  Trendelenburg,  para  aproximar  las 
crestas  iliacas,  pero  como  le  ocasionaba  dolores,  se  marchó  sin  curarse.  Este 
método  tiene  el  inconyeniente  de  que,  á  consecuencia  del  desprendimiento 
de  las  sincondrosis,  el  paciente  no  puede  encoryarse  hacia  adelante  cuando 
está  apoyado  en  los  dos  pies.  A  los  tres  afios  ingresó  el  sujeto  en  la  Clínica 
del  Dr.  Funke,  quien  en  yarías  sesiones  consiguió  formar  una  yejiga,  parte 
por  sutura  directa  de  los  bordes  de  la  yejiga,  parte  con  colgajos  pediculados 
tomados  de  las  partes  inmediatas.  Al  mismo  tiempo  fué  operado  el  epiepa- 
dias  por  el  método  de  Thiersch.  Guando  el  enfermo  salió  al  afio  y  medio  de 
la  Clínica,  el  resultado  anatómico  era  brillante,  pero  el  funcional  seguía 
siendo  malo :  habla  nna  incontinencia  completa,  á  pesar  de  comprimir  con 
una  especie  de  pinza  el  pene  radimentario  contra  la  sínfisis.  A  loe  cuatro 
afios  ingresó  el  enfermo  en  nuestra  Clínica ;  seguía  en  pié  la  cuestión  de  ce- 
rrar la  fístula  del  dorso  del  pene.  Por  último,  después  de  tres  tentatiyas, 
lo  consiguió  y.  Eiselsberg  por  medio  de  un  colgajo  cutáneo  pediculado. 

El  resultado  de  tanta  interyención  es  el  siguiente :  el  sujeto  tiene  una  ye- 
jiga de  80  cent.  cúb.  de  cabida;  hay  incontinencia  completa  sin  aparato;  con 
la  piusa  de  presión  se  contiene  la  orina  durante  hora  y  media.  La  orina  es 
turbia,  tiene  olor  amoniacal,  contiene  trocí  tos  de  tejido  y  1  por  1000  de  al- 
búmina. El  interesado  se  queja  de  dolores  yiolentos  en  la  región  renal  de- 
recha, y  á  yeces  también  en  la  yejiga. 

En  el  segundo  enfermo,  que  tiene  ahora  tres  afios  y  medio,  se  ha  corregi- 
do la  ectopia  de  la  yejiga  ingertando  los  uréteres  en  la  flexura  del  colon. 
Primero  se  disecó  la  yejiga  por  fuera  del  peritoneo,  después  se  abrió  éate, 
se  trazó  en  la  flexura  una  incisión  longitudinal,  por  cuyos  bordes  ee  tiró 
para  hacerla  transyersal,  y  en  ella  se  fijaron  los  uréteres  con  sus  esfinteree 
por  medio  de  algunas  suturas.  La  continencia,  que  al  principio  era  mala* 
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mejoró  después  tanto,  que  en  la  actualidad  dnra  hasta  cinco  horas.  El  nifio 
siente  los  deseos  de  orinar;  sólo  cnando  jaega  '6  está  distraído  es  cnando 
deja  salir  la  orina  sin  sentirlo. 

Vemos  qne  en  lo  relativo  á  la  continencia,  es  mejor  el  resultado  obtenido 
eD«el  segnndo  enfermo  qne  no  en  el  primero.  Además,  éste  se  qneja  de  gran 
des  dolores  en  las  regiones  reniA  y  yesical.  8e  sabe  adeniás,  qne  en  las  veji- 
gas reconstitnidas  por  antoplastia,  se  forman  fácilmente  incrnstaciones  y 
concreciones.  Respecto  al  peligro  de  parte  del  rifión>  no  se  pneden  comparar 
los  dos  casos  por  la  diferencia  de  tiempo  transcnrrido.  Mas  como  en  el  nifio 
sólo  se  encuentran  indicios  de  albt^mina,  parece  qne  el  procedimiento  em- 
pleado en  él  es  mejor,  j*,  por  lo  tanto,  qne  no  es  mny  grande  el  riesgo  de  qne 
se  infecte  el  rifión. 

Retaecién  pardal  del  estómago  y  gastroduodenostonfa  á  causa  de  carcinoma.-— 
El  Or.  Kbistinujs  :  Aqni  presento  nn  snjeto  al  qne  se  le  práctico,  á  cansa  de 
nn  carcinoma,  la  resección  parcial  del  estómago  con  gastrodnodenostomia 
sabsigniente  por  el  método  de  Kocher.  En  este  snjeto  ha  habido  necesidad 
de  practicar  la  resección  de  nna  parte  bastante  grande  del  estómago;  además, 
para  ejecutar  la  gastrodnodenostomia  lateral,  ha  sido  necesario  movilizar  el 
duodeno,  como  lo  ha  aconsejado  hace  poco  tiempo  Kocher,  con  lo  cnal  se 
hace  posible  la  nnión  directa  del  mnfión  gástrico  y  del  dnodeno.  El  micros- 
copio demostró  qne  se  trataba  de  nn  cáncer  mucoso,  el  cnal  radicaba  en  la 
eorradnra  menor,  cerca  del  piloro,  é  infiltraba  nna  parte  considerable  de  la 
pared  gástrica  anterior.  El  trozo  resecado  tiene  en  la  corvadnra  menor  7 
centímetros  de  largo  y  en  la  mayor  21.  Por  lo  tanto,  ann  suponiendo  que  en 
el  caso  actual  hubiera  algo  de  dilatación,  se  ha  resecado  más  de  la  mitad  del 
estómago  en  sentido  longitudinal,  pero  no  en  el  de  la  capacidad,  puesto  que 
queda  el  fondo,  que  es  muy  espacioso.  Como  era  imposible  una  unión  direc* 
ta  del  estómago  al  duodeno,  á  causa  de  la  tensión  necesaria  para  ello  que  no 
permitía  practicar  la  sutura,  fué  preciso  practicar  la  gastroyeyunostomía, 
para  poder  terminar  la  operación; 

Dorante  ésta,  se  me  ocurrió  si  no  se  podría  movilizar  el  duodeno  según 
éí  método  propuesto  por  Kocher  en  su  trabajo  sobre  la  gastrodnodenostomia 
lateral,  á  fin  de  poderlo  unir  al  estómago  y  crear  de  este  modo  condiciones 
más  favorables  para  la  evacuación  del  contenido  gástrico.  En  vista  de  esto, 
y  siguiendo  la  idea  de  Kocher,  atrayendo  hacia  arriba  el  hígado  y  hacia  aba- 
jo el  colon  transverso,  puse  al  descubierto  el  duodeno,  incindí  verticalmen- 
te  el  peritoneo  parietal  de  la  pared  posterior  del  abdomen  sobre  el  rifión  de 
reeho,  á  8  centímetros  por  fuera  de  la  porción  vertical  del  duodeno  y  á  cier- 
ta distancia  de  la  hoja  anterior  de  mesocolon,  levanté  los  colgajos  perito- 
neales  con  las  pinzas,  desprendí  la  porción  vertical  con  los  dedos  hacia  aba- 
jo, por  debajo  del  colon  y  lo  mismo  hacia  arriba,  hasta  que  pude  llegar  con 
el  dedo  por  debajo  del  ligamento  hepatoduodenal.  Al  cesar  en  la  tracción 
sobre  el  borde  del  hígado,  se  vio  que  estaba  tan  movible  la  porción  superior 
y  transversal  del  duodeno,  qne  se  podía  atraer  el  asa  hacia  la  izquierda  y  co- 
ser sin  dificultad  á  la  pared  posterior  del  muflón  gástrico.  El  enfermo  no 
Tolvió  á  vomitar  después  de  la  operación  ;  durante  tres  días  se  le  alimentó 
oon  enemas,  y  desde  el  cuarto  con  alimentos  líquidos.  Ha  sumentado  de  peso 
7  hoy  se  encuentra  en  el  día  19  después  de  la  operación. 
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El  Dr.  y.  Eibklsbsbo  :  He  practicado  namerosas  rcfleccionee  de  eetómag^o, 
ya  por  el  método  primero  d^  Billroth  ó  ya,  en  casos  de  carcinomas  más  ex- 
tensos, por  el  segundo.  El  método  de  Kocher  no  e's  mny  s.encillo ;  para  el 
caso  del  preopinante,  parece  mny  adecuado,  pero  en  general,  no  es  oonTe- 
niente.  Yo  lo  he  empleado  dos  veces  y  he  tenido  qae  ToWer  á  los  métodos 
antignos. 

Extirptolón  de  ia  próstata.— El  Dr.  Zickkbkakdl  :  Aqni  presento  nn  suje- 
to de  setenta  y  cinco  afios  qne  ingresó  en  mi  Clínica  con  sintomas  de  reten- 
ción nrinaria  crónica  é  incompleta  ;  además,  los  habla  también  de  cálenlo 
vesical.  La  próstata  estaba  mny  engrosada  y  tan  estrechada  la  uretra  por 
los  lóbulos  laterales  de  dicho  órgano,  qne  no  se  podta  hacer  pasar  ninguna 
clase  de  sonda.  La  orina  era  purulenta  y  amoniacal.  Como  en  estas  circnns- 
tancias  los  demás  métodos  ofrecían  pocas  esperanaas  de  éxito,  practiqué  la 
prostatectomia.  Mediante  un  corte  prerrectal  en  arco,  descubrí  la  glándula 
y  diyidi  y  disequé  su  cápsula.  Después  de  abrir  la  uretra  en  la  porción  pros- 
tática,  es  fácil  sacar  la  próstata  de  su  alojamiento,  separarla  de  la  uretra  y 
extirparla  en  dos  mitades.  Desde  la  herida  uretral  exploré  la  vejiga  oon  el 
dedo  y  extirpé  de  su  vértice  una  gran  concreción :  sonda  permanente  y  su- 
tura de  la  uretra  con  catgut.  El  hueco  qne  dejó  la  próstata  lo  taponé  sin 
apretar  y  la  herida  la  dejé  abierta.  La  curación  se  realizó  sin  contratiempo, 
y  á  las  tres  semanas  pude  quitar  la  sonda  permanente.  El  sujeto  orina  aho- 
ra espontáneamente  á  intervalos  normales,  sin  que  quede  orina  de  residuo, 
y  con  la  sonda  permanente  se  consiguió  también  curarle  de  su  cistitis.  La 
uretra  es  ahora  permeable  á  toda  clase  de  instrumentos. 

La  tentativa  de  curar  el  prostatismo  por  medio  de  la  extirpación  de  la 
próstata  data  de  muy  antiguo,  y  se  ha  vuelto  á  poner  sobre  el  tapete  cuando 
los  cirujanos  ingleses  y  americanos  hubieron  demostrado  que  la  próstata  se 
puede  separar  de  su  cápsula  y  de  la  uretra  sin  necesidad  del  bisturi.  8e  ha 
intentado  extirpar  la  próstata  desde  la  vejiga^  desde  la  uretra  ó  desde  su 
lado  rectal,  como  he  hecho  yo  en  este  caso. 

Además  del  caso  actual,  he  operado  otros  cinco  por  otros  procedimientos, 
hasta  que  me  convencí  que  el  mejor  es  el  perineal ;  al  principio  extirpé  la 
la  glándula  por  fraccionamiento,  después  siempre  lo  he  logrado,  dividién- 
dola en  dos  mitades.  Como  es  natnral,  no  bastan  tan  pocos  casos  para  emi- 
tir juicio  definitivo,  pero  animan  á  seguir  el  mismo  procedimiento,  y  por  de 
pronto,  queda  bien  demostrado  que  la  operación  es  posible  técnicamente  y 
que  se  puede  extirpar  la  próstata  en  su  totalidad  sin  qne  se  alteren  la  oclu- 
sión de  la  vejiga  ni  la  micción. 

El  Dr.  V.  Friboh  :  Las  tentativas  de  aclimatar  la  extirpación  perineal  de 
la  próstata  no  pueden  menos  de  acogerse  con  agrado,  dado  qne  los  demás 
procedimientos  no  merecen  confianaa.  La  operación  de  Bottini,  qne  en  unos 
casos  da  buen  resultado,  en  otros,  al  parecer,  iguales,  fracasa  por  comple- 
to. Lo  mismo  sucede  con  la  extirpación  del  lóbulo  medio.  Ya  v.  Dittel 
decía  hace  muchos  años,  y  con  razón,  que  la  extirpación  del  lóbulo  medio 
prestaba  pocos  servicios,  porque  en  la  mayoría  de  casos  de  hipertrofia  pros- 
tática,  el  obstáculo  á  la  emisión  de  orina  está  más  adelanta".  Por  esta  rasón, 
lo  racional  parece  ser  la  extirpación  de  toda  la  glándula ;  pexo  en  este  punto 
todavía  no  se  ha  llegado  á  precisar  bien  las  indicaciones  de  1«  operación,  ni 
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tampoco  fin  iresnltado  definitÍTO.  En  el  último  Congreso  de  Urología,  cele- 
brado en  París,  se  dio  cnenta  de  85  casos  de  prostatectomia  primitiya  y  total 
con  8  muertes.  De  estos  casos  corresponden  42  á  Aibarrán,  con  una  muer- 
te ;  SO  casos  de  Aibarrán  se  remontan  á  una  fecha  comprendida  entre  seis 
meses  y  dos  y  cuarto  afios.  En  la  retención  agada  y  completa,  estado  en  que 
yo  considero  injustificada  toda  intervención  quirúrgiba,  los  resultados  fue- 
ron satisfactorios,  y  lo  mismo  en  la  retención  crónica  y  completa.  Ninguno 
de  los  enfermos  tuTO  necesidad  de  volver  á  usar  la  sonda.  En  uno  sobrevino 
incontinencia.  Todos  insisten  en  qne  con  la  operación  no  disminuye  la  fre- 
cuencia de  las  micciones.  Los  casos  de  retención  crónica  é  incompleta  son 
loe  que  han  dado  peores  resultados.  Reynes,  de  Marsella,  observó  en  tres 
casos  graves  trastornos  psíquicos  después  de  la  operación,  como  también 
se  han  observado  después  de  la  castración  y  de  la  resección  del  cordón  de- 
ferente á  causa  de  hipertrofia  prostática.  La  dificultad  de  la  operación  de- 
pende principalmente  de  qne  se  pueda  enuclear  peor  ó  mejor  la  glándula. 
Cuando  ha  habido  ó  hay  peritonitis,  la  operación  es  dificilísima.  A  pesar 
de  esto,  en  Francia  empiezan  á  aconsejar  ahora  la  extirpación  total  en  la 
prostatitis  crónica,  quitando  también  la  cápsula.  De  todos  modos,  es  pro- 
cedimiento que  conviene  seguir  practicando  para  cerciorarse  de  su  verda- 
dera utilidad. 

El  Dr.  ZccKRRKANDL :  También  yo  creo  que  la  operación  sólo  se  debe 
practicar  en  los  casos  de  retención  completa  de  orina  y  de  permeabilidad 
dificil  de  la  uretra,  ó  cuando  una  hipertrofia  considerable  de  la  próstata  está 
complicada  con  cálculos,  hemorragias,  etc.  En  los  demás  casos,  se  debe  usar 
un  tratamiento  paliativo. 

£1  Dr.  V.  Friboh  :  En  las  resefias  francesas  me  llama  la  atención  el  ta- 
mafio  de  las  próstatas  extirpadas.  Las  ha  habido  de  225  gramos  de  peso,  y 
en  cambio,  otras  sólo  pesaron  10  á  15  y,  por  lo  tanto,  casi  no  pueden  califi- 
carse de  hipertrofiadas. 

Exaotama  sHlIftice  secundario.  —  El  Dr.  Fingbr:  Aquí  presento  tres  suje- 
tos qne  han  adquirido  su  sífilis  casi  al  mismo  tiempo  y,  sin  embargo,  sus 
manifestaciones  son  muy  diferentes. 

£i  primer  enfermo  presebta  un  exantema  que  está  constituido  por  infil- 
traciones rojoasnladas,  y  del  tamafio  de  una  lenteja  al  de  un  guisante.  Se 
extiende  por  el  tronco,  extremidades  y  cara,  sobre  todo  en  la  frente.  El 
gran  número  de  eflorescencias,  su  distribución  uniforme  y  sn  agrupación, 
según  la  formación  de  hendidnras  en  la  piel,  demuestra  que  se  trata  del  pri- 
mer exantema.  La  participación  de  los  ganglios  linfáticos  cubitales  y  cervi- 
cales es  considerable;  se  trata  de  una  sifllide  lenticular  ó  nummular. 

En  el  segundo  caso,  las  eflorescencias  invaden  las  mismas  zonas,  pero  es- 
tán constituidas  por  papnlitas,  qne  tienen  en  su  ápice  pústulas,  hasta  del 
tamafio  de  nn  guisante,  ó  costras  amarillas  procedentes  de  la  desecación  del 
pus.  Entre  éstas  se  encuentran  costras  negras  hasta  del  tamafio  de  un  cén- 
timo, qne  presentan  una  orla  de  epidermis  levantada  por  pus,  y  por  fuera 
ana  infiltración  rojomorena.  Se  trata  de  una  sifllide  pustulosa,  varicela,  vi- 
ruela y  ectima  sifilíticos. 

El  tercer  caso  es  el  más  interesante.  Lo  que  más  llama  la  atención,  son 
unas  costras  blancoamarillentas,  elevadas,  que  se  desmenuzan  fácilmente, 
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que  en  el  tronco  y  en  U  can  ndican  sobre  piel  infiltrftda  y  pardorojisa,  y 
qne  tienen  nn  tamaño  qne  Tarla  entre  el  de  nna  pieza  de  nn  céntimo  y  nna 
de  diez  ó  más.  Si  tratamos  de  investigar  la  génesis  de  estas  grandes  placas 
impetiginosas,  Teremos  qne  entre  ellas  se  encuentran  numerosas  papnlitas 
pardorojizas,  qne  en  sn  superficie  llevan  costritas  producidas  por  deetmc 
ción  superficial.  Alrededor  de  estas  papulitas,  aparecen  otras  liquenoides, 
que  confluyen  con  las  pápulas  centrales,  y  alrededor  de  las  grandes  placan 
impetiginosas  también  aparecen  esas  papulitas  que  las  aumentan  por  aposi- 
ción. 8i  se  quitan  las  costras,  se  descubre,  no  nna  úlcera,  sino  una  infiltra- 
ción plana,  rojomorena  y  brillante,  prneba  de  que  no  se  trata  de  un  exante 
ma  pustuloso  y  ulceroso,  sino  de  un  exantema  confluente  papulocostroso. 

En  el  segundo  caso,  se  encuentra  una  lesión  inicial  en  desoomposión  qne 
destruye  las  inmediaciones  del  orificio  de  la  uretra  j  el  frenillo.  También 
en  el  caso  tercero  bay  una  lesión  inicial  curada,  que  ba  destruido  la  mitad 
derecha  del  glande.  Pudiera  creerse  por  estos  casos  que  existe  relación  en- 
tre. la  gravedad  de  la  lesión  inicial  y  la  del  exantema  subsiguiente,  pero 
cuando  se  observan  muchos  casos,  se  ve  que  esta  conclusión  es  errónea. 

Conviene  hacer  constar,  además,  que,  á  pesar  de  exantemas  tan  desarro- 
llados, y  que  han  llegado  á  tal  extremo,  porque  los  sujetos  respectivos  des- 
cuidaron en  someterse  á  tratamiento,  en  ninguno  de  los  tres  existen  lesio- 
nes bucales.  Ya  Neumann  había  hecho  notar  que  en  estas  formas  gravee  de 
exantema,  dejan  de  presentarse  las  pápulas  de  la  mucosa  que  siempre  se  en- 
cuentran  en  las  formas  más  leves  de  la  sífilis. 

(  Wiener  Klinieche  Wochenschrift).  —  R.  dkl  Yallb. 
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Tratamiente  del  lupus  valgario.  —  El  Dr.  B.  H.  Nicholson  ha  empleado  en 
un  caso  de  lupus  un  tratamiento  bastante  curioso.  El  enfermo  era  un  nifio  de 
aspecto  tuberculoso,  que  presentaba  en  la  cara  extema  y  plantar  del  pié  ana 
placa  característica  de  lupus  vulgaris.  El  pié  fué  completamente  desinfecta- 
do con  trementina,  bicloruro  de  ftiercurio  y  ácido  fénico,  lo  mismo  que  en  la 
operación  más  aséptica  Anestesiado  el  enfermo,  se  excindió  la  placa  lápicat 
habiéndose  hecho  la  incisión  en  la  piel  sana.  La  grasa  subcutánea  se  extirpó 
completamente  con  tijeras  y  la  pisca  de  lupus  fué  sumergida  en  nna  disolu- 
ción caliente  de  ácido  fénico  al  1  por  40.  La  hemorragia  se  contuvo  aplicando 
sobre  la  herida  gasa  protectora  verde  y  lavándola  con  la  disolución  fenicada 
muy  caliente.  La  placa  de  piel  lúpica  fué  sacada  del  agua,  se  limpió  y  aplicó 
de  nuevo  en  su  sitio  espolvoreándola  con  yodoformo  esterilizado ;  se  cura  la 
herida  con  gasa  protectora  azul,  aplicando  encima  una  férula.  El  ingerto 
prendió  con  rapidez  y  las  ulceraciones  curaron,  quedando  la  piel  sana,  aun- 
que de  color  szul  lívido. 

(British  Aled.  Journal,  81  enero  190¿5).— F.  Tolbdo. 
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II 

Observación  L^^EI  día  13  de  octubre  ingresó  en  la  Clínica  el  en- 
fermo J.  C,  de  cuarenta  y  tres  años  de  edad,  natural  de  Alicante, 
casado,  y  habiendo  ejercido  múltiples  oñcios,  siendo  la  generalidad 
de  los  que  obligan  á  grandes  esfuerzos  musculares,  marino,  carabi- 
nero en  países  montañosos,  cargador  de  muelles,  etc. 

No  contó  ningún  antecedente  morboso  hereditario,  siendo,  en  cam- 
bio, muy  pródiga  su  vida  en  procesos  patológicos.  De  niño,  tuvo  fie- 
bres intermitentes,  blenorragia  en  la  adolescencia,  una  orquitis  á 
continuación,  nuevamente  calenturas  de  larga  duración  (seis  ó  siete 
meses),  á  los  veintiocho  años;  una  congestión  pulmonar,  á  los  trein- 
ta y  ocho,  lo  que  unido  á  su  afición  por  el  vino  y  el  alcohol,  á  las 
grandes  humedades  sufridas,  y  á  su  vida  de  constante  agitación, 
constituye  toda  su  historia  morbosa  hasta  la  fecha  en  que  apareció 
la  enfermedad  actual. 

Comenzó  ésta  hace  tres  años.  Estando  en  grave  peligro  de  muerte 
su  padre,  nuestro  historiado  se  vio  obligado  á  emprender  un  viaje 
▲fio  XXVn.  -  Tomo  LVIIL  -  Nüm.  706.  -  2B  Marco,  190B.  84 
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f  itig08Í8Íino^  8in  descansar  nada  durante  dos  días,  teniendo  que 
I  tasar  una  noche  crudísima  de  invierno  casi  sin  abrigo. 

A  ]as  pocas  horas,  J.  G.  sintió  un  frío  intenso,  que  le  hizo  acostarse 
hinchándosele  las  piernas  y  los  párpados,  orinando  muchas  veces 
en  poca  cantidad,  sintiendo  palpitaciones  bastante  intensas  y  to- 
mando su  piel  un  color  rojo  azafranado.  En  este  estado  permaneció 
cuatro  ó  cinco  (?)  meses,  notando  al  levantarse  flojedad  en  las  pier- 
nas, aunque  no  la  suflciente  para  hacerle  abandonar  el  trabajo.  La 
debilidad  y  el  cansancio  fueron  en  aumento,  y  al  cabo  de  un  año, 
volvió  á  aparecerle  la  hinchazón,  sin  causa  determinante,  con  idén- 
ticos trastornos  renales  y  cardíacos,  á  más  de  una  diarrea  abun- 
dante, de  una  mayor  intensidad  en  el  azafranamiento  cutáneo  y  de 
una  rápida  caída  del  cabello. 

Esta  vez,  la  duración  del  síndrome  fué  menor  (un  mes),  disminu- 
yendo el  tinte  de  la  color,  desapareciendo  la  hinchazón  y  demás 
trastornos  generales,  quedándole  de  lo  pasado  sólo  la  debilidad  en 
las  piernas,  y  apareciéndole  como  síntomas  nuevos  un  aumento  en 
los  relieves  musculares  del  miembro  inferior  (aumento  cuyo  princi- 
pio no  sabe  precisar  exactamente  el  enfermo)  y  una  apenas  iniciada 
atrofia  de  la  nalga. 

Cuando  entró  en  la  Clínica,  presentaba  el  siguiente  cuadro  sinto- 
matológico:  un  abultamiento  considerable  de  las  masas  musculares 
del  hombro  y  la  pantorrilla,  predominando  en  el  plano  flexor  una 
gran  flacidez  lipomatosa  de  los  músculos  invadidos  en  el  estado  de 
relajación,  una  dureza  y  resistencia  de  los  mismos,  menor  que  la 
flsiológica  en  el  momento  de  la  contracción,  una  pequeña  disminu- 
ción de  la  fuerza  muscular  en  los  miembros  superiores,  y  una  de- 
presión extensa,  macadamente  atróflca  en  la  región  supracotiloidea 
de  ambos  lados. 

La  exploración  eléctrica  de  la  región  enferma  dio  como  resultado 
una  disminución  de  la  excitabilidad  galvánica  y  farádíca  en  los  ner- 
vios y  en  los  músculos  por  igual,  siendo  normal  la  fórmula  de  las 
reacciones  musculares.     . 

La  marcha  era  trabajosa,  necesitando  el  enfermo  la  ayuda  de  un 
bastón,  y  teniendo  como  característica  el  ser  el  talón  la  parte  colo- 
cada, primero  sobre  el  suelo,  caso  inverso  de  lo  que  ocurre  en  la  ge- 
neralidad de  los  amiotróflcos,  que  andan  apoyando  la  punta  del  pié 
antes  que  el  resto. 

El  área  de  percusión  del  corazón  estaba  muy  aumentada,  loe  lati- 
dos eran  lentos  y  bastante  apagados  los  tonos.  La  presión  sanguf- 
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nea  marcó  en  el  esfigmomanómetro  de  Potain,  colocado  sobre  la 
radia],  el  número  16.  A  la  caída  de  la  tarde  se  le  abultaban  ligera- 
'  mente  las  regiones  maleolares,  desapareciendo  á  las  pocas  horas 
•de  estar  acostado. 

El  aparato  respiratorio  no  revelaba  nada  anormal  á  la  percusión 
y  auscultación.  Com(a  y  digería  bien.  Realizaba  fisiológicamente  las 
funciones  renales.  Los  reflejos  rotulianos  estaban  abolidos  y  no  pre- 
-sentaba  síntoma  ninguno  tronco  de  sensibilidad,  veriñcándose  de 
un  modo  perfecto  las  funciones  intelectuales. 

Diagnó8tfco,^PoT  todos  los  síntomas  anteriores  creo,  que  se  trata 
<le  una  parálisis  pseudohipertróñca.  Dicha  parálisi^sólo  es  difícil 
de  diagnosticar  en  los  primeros  períodos,  pues  cuando  sus  dos  sín- 
tomas principales,  la  pseudohípertrofla  y  la  debilidad  muscular,  han 
adquirido  ya  el  relieve  que  le  es  peculiar,  con  ninguna  otra  enfer- 
medad puede  confundirse  la  miopatía  que  estudiamos. 

En  nuestro  enifermo,  la  perfecta  sistematización  paraplégica  del 
proceso  y  la  apenas  iniciada  atrofla  de  la  nalga,  pudieran  hacer  pen- 
-sar  en  una  amiotroña  del  tipo  Leyden  Moebius;  pero  bien  pronto 
toda  dudase  desvanece,  teniendo  en  cuenta  la  lipomatosis  muscu- 
lar tan  poco  frecuente  en  el  citado  tipo  y  el  carácter  de  ser  siempre 
familiar.  Y  hasta  tal  extremo  tienen  valor  aquí  dichos  datos,  que 
el  mismo  sistematizador  basa  en  ellos  la  diferencia  entre  ambos 
grupos. 

La  localización  y  la  estancación  sanguínea  existente  en  las  venas 
•de  la  pantorrilla  obligan  á  recordar  la  trombosis  de  las  venas  del 
miembro  inferior. 

La  trombosis  necesita  siempre  una  causa  traumática  ó  de  infec- 
ción tifoidea,  que  en  el  presente  caso  no  ha  existido.  Cuando  la  lef^ión 
reside  en  los  citados  trastornos  de  circulación,  se  acompaña  de  fuer 
tes  dolores,  estando  aumentada  la  fuerza  muscular  en  la  región  en- 
ferma, caso  contrario  de  lo  que  ocurre  en  la  pseudohipertroña.  En 
la  trombosis,  un  edema  inicia  la  enfermedad;  como  en  nuestro  en- 
fermo hubo  edema  al  comienzo  del  proceso,  pudiera  creerse  en  la 
naturaleza  venosa  de  su  afección,  pero  el  ir  lo  edematoso  de  las 
piernas  acompañado  de  hinchazón  de  los  párpados,  de  trastor- 
nos de  secreción  urinaria  y  de  palpitaciones,  aleja  toda  posibi- 
lidad. 

Lo  exacto  de  la  limitación  lesiona!,  el  haber  aparecido  en  la  con- 
iralecencia  de  una  probable  intoxicación  urómica  y  el  ser  el  enfermo 
on  positivo  intoxicado  por  el  alcohol,  causas  ambas  claras  y  bien 
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determinadas  de  las  mielitis  agudas  difusas,  podían  inducir  á  ereer 
que  se  trataba  de  esta  enfermedad. 

Pero  la  integridad  de  los  esfínteres,  la  conservación  normal  de  ia 
sensibilidad,  la  falta  de  trastornos  vasomotores  y  secretorios,  la  falta 
de  ñebre  en  el  comienzo  y  la  bondad  de  la  evolución  lesional,  hacen 
rechazar  tal  idea. 

Queda  por  diferenciar  la  parálisis  pseudohipertróñca  del  historia- 
do de  las  neuritis,  y  en  especial,  de  la  alcohólica. 

En  las  neuritis  con  atrofia  ó  pseudohipertrofia  muscular,  la  alte- 
ración muscular  sigue  siempre  á  las  parálisis,  mientras  que  en  las 
miopatias,  la  supresión  de  la  función  es  posterior  y  consecutiva  á  la 
atrofia.  Ademas.  J.  G,  carece,  como  ya  hemos  dicho,  en  absoluto  de 
trastornos  tróficos  y  de  la  sensibilidad  que  tan  importante  papel 
juegan  en  las  neuritis. 

Queda,  pues,  el  caso  presente  diagnosticado  de  parálisis  pseudo- 
hipertrófica,  presentando  como  particularidades  curiosísimas:  1.**,  la 
falta  de  antecedentes  hereditarios;  2,^,  lo  tardío  de  la  fecha  de  apa- 
rición; 3.^,  la  intensa  participación  del  sistema  cardiovascular,  y 
4.^  la  manera  de  andar  el  enfermo. 

Observación  2.*.— J.  F.,  de  diez  y  nueve  años  de  edad,  natural  de 
Santo  Domingo  de  la  Calzada  (Toledo),  soltero,  y  labrador  de  ofi 
cío,  ingresó  en  la  Clínica  el  15  de  noviembre. 

No  tiene  antecedentes  familiares  ni  individuales  de  importancia 
que  puedan  guardar  relación  alguna  con  su  estado  presente. 

Comenzó  la  enfermedad  actual,  según  sus  referencias,  hace  ocho 
años,  á  consecuencia  de  una  impresión  moral,  por  efecto  de  la  cual 
empezó  á  sentirse  fatigado  al  menor  esfuerzo,  á  entorpecérsele  la 
palabra  y  á  disminuirle  el  volumen  de  la  lengua. 

Estos  síntomas  fueron  haciéndose  más  marcados  lentamente  hasta 
que  pasados  seis  años,  notó  una  disminución  de  la  fuerza  de  las 
manos  y  de  las  piernas,  acompañada  de  un  adelgazamiento  de  di- 
chos órganos. 

Hasta  aquí  lo  que  trabajosamente  refiere  el  enfermo,  que  cuando 
ingresó  en  la  Clínica  presentaba  los  síntomas  siguientes:  una  falta 
de  desarrollo  de  todo  el  sistema  muscular,  fácilmente  perceptible 
por  la  excesiva  delgadez  del  historiado,  delgadez  más  acentuada 
en  algunas  regiones,  de  que  ya  me  ocuparé. 

Completamente  lisa  la  frente^  sin  una  sola  arruga,  con  lagoftalniía 
más  acentuada  durante  el  sueño,  atrofiados  los  carrillos,  agitada  la 
barbilla  por  contrac(5iones  fibrilares  continuas,  adelgazados  loe  la- 
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bios,  saliente  y  caído  el  inferior^  atronada  la  lengua,  con  la  mucosa 
arrugada  en  toda  su  superficie,  constantemente  animada  de  las  mis- 
mas contracciones  de  la  barbilla,  entreabierta  la  boca  >  dejando  es- 
capar sin  descanso  abundante  saliva  por  las  comisuras;  la  cara  del 
enfermo  daba  una  extraña  sensación  de  torpeza  intelectual  y  de  po- 
breza pasional. 

Pedia  soplar  y  silbar,  aunque  con  dificultad.  Pronunciaba  peno- 
samente las  letras  linguales  y  con  alguna,  aunque  poca,  mayor  fa- 
cilidad las  labiales.  La  palabra  era,  en  conjunto,  torpe,  mal  articu- 
lada, dificultosa,  y  en  algunas  ocasiones,  imposible  de  entender. 

La  región  escápulohumeral  adolecía,  como  todo  el  organismo  en 
general,  de  falta  de  desarrollo  del  sistema  muscular,  pero  más  acen- 
tuada en  el  lado  derecho.  Los  antebrazos  estaban  ligeramente  atro« 
fiados,  habiendo  desaparecido  los  relieves  musculares  de  la  región 
tenar  de  ambas  manos.  Aunque  menos,  también  estaban  invadidos 
los  in  eróseos,  quedando  casi  normal  la  región  hipotenar. 

La  flexión  y  extensión  del  antebrazo  sobre  el  brazo  se  realizaban 
con  bastante  facilidad,  á  la  inversa  de  los  movimientos  de  oposición 
del  pulgar,  que  eran  muy  difíciles,  asi  como  los  de  lateralidad  de  los 
dedos.  Las  primeras  falanges  se  hallaban  en  extensión  sobre  el  me 
tacarpo,  las  segundas  flexionadas  sobre  las  primeras,  y  las  terceras 
sobre  las  segundas:  esta  disposición  era  más  marcada  en  el  dedo 
meñique  de  la  mano  derecha. 

En  las  piernas,  los  músculos  del  plano  anterior  de  la  pierna  eran 
los  invadidos,  invasión  más  pronunciada  en  el  lado  derecho;  los  pies 
tenían  una  actitud  varoequina,  y  muy  exagerada  la  bóveda  plantar. 

Explorada  la  reacción  eléctrica  de  los  músculos,  dio  el  siguiente 
resultado  de  conjunto.  Existencia  de  la  reacción  de  degeneración 
en  la  región  tenar,  en  la  que  estaba  abolida  la  reacción  á  la  corrien- 
te farádica,  siendo  en  la  galvánica  más  intensa  la  contracción  al 
cierre  en  el  polo  positivo  que  en  el  negativo,  en  el  que  ordinaria- 
mente es  mayor. 

Parecía  que  dicha  reacción  se  iniciaba  en  el  antebrazo,  pues  la 
excitabilidad  farádica  estaba  muy  disminuida  en  casi  todos  sus 
músculos.  En  el  frontal  estaba  completamente  abolida.  La  marcha 
no  tenia  nada  de  particular,  aunque  en  algunos  pasos  habla  cierta 
tendencia  al  siepaye. 

La  sensibilidad  general  y  las  especiales  se  consevaban  íntegras. 
Los  reflejos  rotulianos  eran  normales  en  el  lado  izquierdo  y  estaban 
disminuidos  en  el  lado  derecho. 
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En  el  aparato  circulatorio  había  una  disminución  del  área  maciza 
del  corazón,  cuyo  límite  inferior  no  pasaba  del  cuarto  espacio  inter- 
costal, en  el  cual  latia  la  punta  por  arriba  y  por  dentro  de  la  mamila. 

Por  la  palpación  se  apreciaba  algo  de  estremecimiento  catario,y 
por  auscultación  rudeza  del  primer  tono  mitra!,  apagamiento  de  am- 
bos ruidos  en  los  demás  focos, .y  sobre  todo,  arritmias  muy  ostensi- 
bles. Además,  sufría  palpitaciones  con  frecuencia,  y  una  excitabili- 
dad exagerada  del  centro  circulatorio,  que  se  revelaba  por  una  ace- 
leración grande  del  pulso  á  la  más  pequeña  impresión  moral.  Un 
día,  al  acercarnos  á  su  cama  durante  la  visita,  pudimos  contar  120 
pulsaciones  por  minuto,  que  descendieron  á  68  apenas  el  enfermo 
se  tranquilizó. 

El  esflgmomanómetro  marcaba  13  en  la  radial,  no  presentando 
nada  de  particular  los  demás  aparatos. 

La  etiología  del  proceso,  es  sumamente  obscura  por  carecer  el 
historiado  de  antecedentes  familiares  de  ninguna  clase,  ni  de  in- 
fecciones, intoxicaciones  ó  traumatismos  anteriores,  y  por  no  poder 
dar  ningún  valor  causal  al  susto  á  que  él  atribuye  toda  su  enferme- 
dad, á  causa  de  lo  poco  clara  que  resulta  dicha  relación  etiológica 
en  las  torpes  narraciones  del  enfermo. 

DiaynÓBiico.— Por  el  cuadro  sindrómico  que  tan  á  la  ligera  he  ex- 
puesto, se  comprende  bien  las  dificultades  que  existen  para  hacer  un 
diagnóstico  preciso.  Lo  primero  que  se  piensa,  teniendo  en  cuenta  1& 
marcha  evolutiva  de  la  lesión  muscular,  es  en  una  atrofia  muscu- 
lar  progresiva,  pero  esto  no  es  suficiente  y  hace  falta  colocarla  en 
alguno  de  los  grupos  principales  que  hemos  mencionado  en  nuestro 
primer  artículo.  Por  el  aspecto  clínico  de  las  atrofias  de  los  músculos 
faciales,  la  cara  se  asemeja  bsistante  á  la  cara  miopática  del  tipo 
Landouzy-Dejerine,  lo  que  unido  á  la  edad  en  que  se  verificó  su 
aparición,  inclina  á  considerar  al  historiado  como  un  caso  del  tipo 
facioescapulohumeral,  mas  bien  pronto  se  desvanece  la  aparente 
analogía,  si  al  profundizar  en  el  análisis  clínico  se  tiene  en  cuenta 
la  falta  de  herencia  morbosa,  la  ausencia  del  carácter  familiar,  la 
bilateralidad  de  las  lesiones  de  la  mano,  la  existencia  de  contraccio- 
nes fibrilares,  la  presencia  de  la  reacción  de  degeneración,  lo  poco 
acentuado  de  la  atrofia  en  la  región  escapular,  y  el  haberse  efectua- 
do la  invasión  muscular,  no  de  un  modo  progresivo  desde  uno  á  otro 
extremo  de  los  miembros,  sino  á  saltos  y  sin  guardar  orden  alguno 
en  la  propagación. 

Ahora  bien,  como  quiera  que  existen  tipos  de  transición  como  ios 
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de  Charcot-Mariey  Hofímann.entre  la  mió  y  las  mielopatfas  que  re- 
únen en  un  solo  individuo  las  dos  clases  principales  de  amiotrofia, 
podríamos  colocar  al  lado  de  uno  de  ellos  el  presente  caso. 

Pero»  además,  J.  F.  presenta  una  extraordinariamente  exagerada 
atrofia  de  la  lengua,  que  hace  pensar  en  una  alteración  bulbar,  la 
cual,  insuficiente  por  su  pequenez  para  producir  polioencefalitis,  ha 
bastado  para  originar  el  síndrome  que  ya  hemos  relatado,  contribu- 
yendo á  hacer  pensar  en  este  origen  primitivamente  bulbar,el  rela- 
tivo orden  que  ha  guardado  Iaeníermedadensuevolución,marchan- 
dode  arriba  &  abajo.  Parecidos  en  bastante,  si  bien  no  idénticos  á 
nuestro  caso,  son  dos  presentados  por  Hoffmann,de  marcha  rápida, 
y  que  él  designó  con  el  nombre  de  tipo  bulbar  de  marcha  descendente. 
En  el  presente  caso,  la  lesión  bulbar,  descendiendo  lenta  y  progre- 
sivamente,  ha  producido  la  atrofia  de  la  lengua,  de  los  músculos 
faciales  y,  por  último,  de  los  de  los  miembros,  estando  la  razón  de 
su  preferencia  por  determinados  músculos  en  la  mayor  delicadeza 
ó  frecuencia  de  las  funciones  á  ellos  encomendadas.  Por  todo  lo  cual 
diagnosticamos  la  enfermedad  del  historiado  de  A  tro /la  muscular 
progresiva  de  origen  mielopático  y  de  tipo  bulbar  descendente. 

Las  afecciones  que  presentan  atrofia  muscular  y  con  las  cuales 
puede  confundirse' el  síndrome  de  nuestro  enfermo,  son  :  la  esclero- 
«8  lateral  amiotrófica,  la  parálisis  espinal  del  niño  y  del  adulto,  la 
síríngomielia  y  la  lepra. 

De  la  esclerosis  lateral  amiotrófica  es  fácil  diferenciarlo  teniendo 
en  cuenta  la  presencia  en  esta  última  de  contracturas,  la  exagera- 
ción de  los  reflejos,  la  marcha  más  rápida  y  el  ser  lo  bulbar  fenó- 
meno de  última  hora,  caso  inverso  del  presente  en  que  el  bulbo  fué 
el  primero  en  dar  síntomas. 

Las  parálisis  espínales  agudas  no  inducen  á  confusión  si  se  atien- 
de á  su  comienzo  brusco  y  .rápido,  semejante  al  de  una  infección. 

La  siringomieiia,  con  su  disociación  de  la  sensibilidad,  trastornos 
tróficos  intensos  y  las  desviaciones  vertebrales,  forma  un  cuadro  tan 
característico,  que  es  imposible  la  duda. 

La  lepra  puede  acarrear  también  atrofias  semejantes  á  las  de 
nuestro  enfermo,  de  las  cuales  se  diferenciarían  por  las  alteraciones 
de  la  sensibilidad,  las  lesiones  cutáneas  y  los  antecedentes. 

Coa  lo  que  no  es  tan  fácil  de  diferenciar  es  con  los  llamados  tipos 
intermedios^  á  pesar  de  que  éstos  respetan,  según  la  generalidad  de 
ioselinicos,  la  inervación  bulbar,  y  de  que  tanto  los  de  Charcot- 
Maríe  como  los  de  Hoffmann  y  Werding,]son  exclusivamente  tami- 
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liar,  carácter  este  último  de  relativo  valor»  como  ya  veremos  más 
adelante. 

Quedan,  pues,  como  particularidades  de  este  segundo  caso :  1.^  la 
falta  de  etiología  clara;  2.^,  la  mezcla  de  lo  mío  y  mielopático ;  3.^  la 
participación  del  bulbo;  y  4.^,  lo  irregular  de  la  propagación. 

III 

En  los  dos  casos  cuya  historia  expuse  en  el  capitulo  anterior,  la 
etiología  es  rara,  estando,  al  parecer,  en  oposición  con  la  generali- 
dad de  las  opiniones  que  sobre  el  origen  de  las  amiotroflas  se  susten- 
tan hoy  día. 

El  enfermo  de  la  observación  primera  padece  una  atrofia  miopátí- 
ca,  sumamente  clara,  tanto  en  su  sintomatologfa  como  en  su  evolu- 
ción, que  ha  recorrido  los  dos  períodos  característicos,  de  debilita- 
ción primero,  y  de  pseudohipertrofla  después.  Sin  embargo,  no  obs- 
tante esta  claridad  clínica,  ajustada  en  un  todo  á  las  descripciones 
clínicas,  su  naturaleza  se  halla  en  contradicción  con  la  de  las  amio- 
troflas á  que  su  cuadro  nosológico  la  aproxima. 

Consideran  la  generalidad  de  los  autores  la  parálisis  pseudohiper- 
tróñca  como  una  de  las  formas  de  atrofia  miopática  que  mayores 
garantías  reuben  para  figurar  en  este  grupo,  por  su  carácter  mar- 
cadamente familiar,  por  su  presentación  en  la  infancia  y  por  la  per- 
fecta limitación  aparente  de  la  lesión  á  la  fibra  muscular.  Pues  bien, 
nuestro  caso  es  una  prueba  más  del  escaso  valor  que  tienen  los  da- 
tos en  que  se  ha  basado  la  sistematización  del  capítulo  de  amiotro- 
flas en  patología. 

Ck)n  objeto  de  hacer  notar  más  las  diferencias,  copiaré  un  párrafo 
del  libro  de  Raymond  (1)  sobre  amiotroflas,  en  cuyo  párrafo  el  cita- 
do autor  resume  la  etiología  de  la  pseudohipertrófica : 

«Se  desarrolla  casi  siempre  bajo  una  influencia  hereditaria^  princi- 
pia en  la  infancia  y  ataca  con  marcada  predilección  al  sexo  moacu- 
lino». 

En  nuestro  caso  ocurre  precisamente  lo  contrario  en  cuanto  á  los 
dos  primeros  datos  se  refiere.  I.  G.  es  descendiente  de  una  famiha 
que  allá  en  su  pueblo  gozó  siempre  fama  de  fuerte  y  sana;  él  no  des- 
mintió en  su  niñez  ni  adolescencia  la  tradición;  hombi*e  corpulento, 
de  gran  fuerza  muscular  y  orgulloso  de  ella,  resistió  siempre  triun- 

(1)  Obra  citada,  pág.  169. 
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falmente  fatigas  y  privaciooea,  defendiéndose  de  múltiples  enfer- 
medades sin  medicinas  ni  cuidados  hasta  que  se  apoderó  de  61  la 
enfermedad  que  á  la  edad  de  cuarenta  y  tres  años  le  hizo  un  en- 
fermo de  músculos,  dejando  integro  aparentemente  el  sistema  ner- 
vioso. 

Ya  sé  que  estos  casos  de  aparición  tardía  de  miopatlas  no  son  ex- 
cepcionales, puesto  que  han  sido  observados  bastantes  veces  por  los 
clínicos  de  todos  los  países,  como  lo  prueban  los  enfermos  relatados 
por  Erb,  Linsmayes,  Piliiet,  Pick,  Babés  y  Kallindero,  etc  ,  etc.,  aun 
cuando,  en  honor  &  la  verdad,  creo  que  pocos  han  alcanzado  una 
pureza  tan  grande  y  una  limitación  tan  perfecta  y  exclusiva  al  sis- 
tema muscular. 

El  enfermo  á  que  se  refiere  la  observación  segunda  está  ya  más 
dentro  de  lo  congénito,  aunque  lo  heredado  y  familiar  no  tenga  en 
él  valor  ninguno.  Su  altura  desproporcionada  á  su  desarrollo,  su 
tipo  desgarbado  é  inseguro,  su  extrema  delgadez  de  siempre  y  su 
falta  de  vida  espiritual,  permite  ver  en  él  un  defecto  de  evolución; 
pero  este  individuo,  en  que  la  opinión  de  Marinesco  tendría  fácil 
aplicación  como  explicación  de  su  opinión  sobre  la  patogenia  de  la 
aniiotrofia,  no  es  miopático,sino  un  mielopático  con  sus  contraccio- 
neB  flbrílares,  reacción  de  degeneración,  etc. 

Dedúcese,  pues,  de  estos  dos  casos,  deducción  fácilmente  compro- 
bable por  pequeño  que  sea  el  número  de  amiotróñcos  que  se  vea,  que 
el  carácter  de  familiar  y  de  infantil  no  tiene  el  valor  que  se  le  ha 
querido  dar  como  signo  de  miopatia,  y  que  lo  mismo  puede  ser  fa- 
miliar una  mió  que  una  mielopatia,  como  lo  prueban  los  tipos  de 
transición  de  Charcot-Marie,  Werdnig  y  Hoffmann. 

Otra  curiosidad  de  mis  dos  enfermos  es  el  estar  en  ambos  lesiona- 
do el  corazón  y  la  distinta  manera  de  estarlo  en  cada  uno. 

Y  esto  tiene  tanto  más  valor  cuanto  que  Marinesco,  autor  de  in- 
mensa fuerza  doctrinal,  sostiene  que  uno  de  los  músculos  que  más 
resisten  la  invasión  atronca  es  el  cardiaco. 

Sin  embargo,  en  los  pocos  casos  que  yo  he  visto  de  amiotróíicos, 
Bíerapre  ha  habido  alguna  alteración  del  centro  circulatorio.  Análo- 
ga opinión  sustenta  Stembo,  que  ha  utilizado  la  radioscopia  como 
medio  exploratorio,  y  otros  varios  observadores.  Aunque  dichas  le- 
siones pudieran  muy  bien  ser,  como  argumerta  el  mismo  Marinesco, 
accidentales  y  no  inherentes. 

Las  diferencias  existentes  entre  las  alteraciones  cardiacas  de  los 
dos  individuos  que  nos  ocupan,  parecen  indicar  que  ambas  opiniones 
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son  verdaderas,  aunque  á  ninguna  deba  d&rsela  el  carácter  de  ge* 
neral. 

El  corazón  del  primero  se  desarrolló  bien  y  funcionó  con  perfecta 
regularidad  durante  un  espacio  más  ó  menos  largo  de  la  vida,  hasta 
que  después  de  haber  sido  influenciado  por  múltiples  causas  patoló* 
gicas,  enfermó  junto  con  todo  el  sistema  vascular,  no  siendo  lógico 
atribuirlo  al  proceso  muscular,  puesto  que  causas  más  precisas  (pa* 
ludismo,  alcoholismo,  etc.)f  han  actuado  sobre  dicha  viscera  desde 
épocas  muy  anteriores  á  la  alteración  miopática.  A  más  de  que  no 
seria  asunto  fácil  de  explicar  esta  singular  predilección  lesional  en 
un  sindrome  en  que  tan  poca  intervención  aparenta  haber  tenido  ei 
sistema  nervioso.  He  aquí,  pues,  una  alteración  de  corazón  acciden- 
tal, aun  cuando  áesta  denominación  pueda  oponérsela  algunos  re- 
paros, como  al  ocuparnos  de  la  patogenia  veremos. 

En  cambio,  en  el  segundo  historiado,  el  aspecto  general  del  sujeto, 
sus  defectos  de  desarrollo  y  la  intensa  participación  que  en  el  pro- 
ceso toma  el  bulbo  que  tan  gran  papel  juega  en  la  inervación  car- 
diaca ( Weber,  Budge,  Frank)  (1),  no  permiten  dudar  de  que  la  alte- 
ración del  corazón  reconoce  el  mismo  origen  que  los  demás  trastor- 
nos musculares.  Todo  lo  cual,  haria  figurar  dichas  lesiones  en  el 
grupo  de  inherentes,  si  se  admite  la  subdivisión  en  los  dos  grupos 
citados. 

La  marcha  que  se  tiene  por  característica  de  los  miopáticos  {step- 
P^U^)>  y  ^^^  consiste  en  colocar  sobre  el  suelo  la  punta  del  pié  antes 
que  ei  resto,  dista  mucho  de  ser  la  de  nuestro  primer  enfermo,  quien 
apoya  primero  el  talen.  La  razón  es  clara:  para  que  el  isteppage  ten- 
ga lugar,  son  necesarias  dos  condiciones,  una  debilitación  de  los 
músculos  ex  tensores  de  la  pierna  y.  una  conservación  de  la  potencia 
de  los  flexores;  como  quiera  que  en  el  caso  presente  los  músculos 
invadidos  son  estos  últimos,  cambia  en  sentido  opuesto  la  marcha. 
De  modo  que  el  steppage  no  tiene  valor  alguno  diagnóstico,  siendo 
independiente  del  carácter  miopático,  y  sólo  subordinado  á  las  re- 
giones musculares  atacadas. 

El  síndrome  del  enfermo,  á  quien  hemos  considerado  como  mielo- 
pático,  remeda  á  primera  vista  exactamente  el  tipo  facioescapulo- 
humeral  de  Landouzy  Déjerine;  pero  profundizando  un  poco  en  el 
análisis  clínico,  se  encuentran  tres  datos  que  obligan  á  desechar  tai 
idea,  estos  datos  son :  la  atrofia  extrema  de  la  lengua,  lo  poco  mar- 

(1)  Vvm  Frank.  Travauz  da  laboratoire  de  Marey,  1880. 
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cado  de  la  atrofla  en  la  regióa  eacapular  y  la  falta  de  orden  en  él 
establecimiento  de  la  alteración  periférica^  que  en  lugar  de  ser  pro- 
gresTa»  de  ralees  á  extremos  de  los  miembros  se  ha  efectuado  á  sal- 
tos sin  guardar  sistematización  alguna  en  su  distribución.  Claro  es 
que  si  á  esto  unimos  la  reacción  de  degeneración  y  las  contraccio- 
nes flbrilares,  etc.,  la  duda  no  subsiste  ni  un  sólo  momento,  pero  bas- 
ta la  semejanza  clínica  para  comprender  cuan  ariiñciosamente  han 
sido  creados  los  tipos  de  amiopatías,  atendiendo  á  síntomas  de  es-' 
caso  valor  y  susceptibles  de  diversas  interpretaciones;  sirvan  como 
ejemplo  Landouzy  y  Déjerine,  quienes  crearon  su  tipo  sin  más  da- 
tos anatomopatológicos  que  los  suministrados  por  una  sola  autop- 
sia. El  estar  en  este  mismo  historiado  interesada  la  lengua  en  un 
grado  extremo,  constituye  una  verdadera  rareza,  tanto  más  cuanto 
que  en  el  individuo  no  existe  ningún  otro  carácter  que  permita  re- 
cordar la  parálisis  glosolabiolaringea. 

La  explicación  que  se  me  ocurre,  es  la  siguiente:  siendo  los  nú- 
cleos grises  del  bulbo  representantes  y  continuadores  de  la  substan- 
cia gris  medular  diseminada  para  dejar  pasar  los  hacecillos  con- 
ductores^ es  lógico  suponer  que  idénticas  alteraciones  en  masa  gria 
de  médula  y  de  bulbo  han  de  producir  idénticas  lesiones ;  asi,,  pues, 
una  misma  causa  morbosa  que  actúe  á  la  vez  sobre  determinadas 
células  de  los  núcleos  motores  de  bulbos  y  de  las  astas  anteriores 
de  médula,  han  de  producir  necesariamente  análogas  lesiones  en  los 
músculos  por  dichas  células  inervados.  Esto  seria  lo  ocurrido  en  el 
presente  caso;  claro  es  que  se  podrá  objetarme  que  las  lesiones  bul- 
bares  superiores  producen  oftalmoplegia  bulbac  superior  y  las  infe- 
riores parálisis  labioglosolarlngea,  sin  que  en  una  ni  en  otra  haya 
tal  grado  de  atroña,  pero  este  argumento  pierde  en  gran  parte  su 
valor  si  se  recuerda  que  lo  mismo  ocurren  en  la  médula,  en  la  cual  no 
todas  las  lesiones  ni,  mucho,  menos  van  acompañadas  de  amiotro- 
fia,  que  sólo  en  un  reducido  numero  se  presenta. 

No  menos  curiosa,  interesante  é  instructiva  que  la  etiología  y  sin- 
tomatología  de  mis  historiados  es  su  patogenia. 

Para  explicar  la  de  la  pseudohipertroña  podría  recurrirse  á  dos 
interpretaciones  en  consonancia  con  ciertas  tendencias,  modernas 
una  y  completamente  excepcional  la  otra. 

Suponen  algunos  autores,  y  entre  ellos  Marinesco,  que  una  de  l€is 
causas  de  las  atrofias  miopáticas  es  un  trastorno  vascular  de  la  re- 
gión, que  produce  en  los  músculos  alteraciones  nutritivas  suscepti- 
bles de  originar  la  atrofia;  uno  de  estos  casos  seria  nuestro  enfermo. 
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Para  aventurar  esta  opinión,  nos  fundamos  en  lo  siguienie  :  I.  G«  es 
alcohólico;  ha  sufrido  infecciones  frecuentes,  algunas  de  lai^a  du- 
ración; se  ha  visto  expuesto  repetidas  veces  á  fríos  y  humedades,  y 
ha  padecido  trsustornos  renales  en  dos  ocasiones.  Todo  esto  no  podfa 
menos  de  tener  resonancia  en  el  sistema  vascular,  y  la  tuvo  ;  bue- 
na prueba  de  ello  son  la  amplitud  de  la  zona  maciza  del  corazón,  la 
lentitud  y  obscuridad  de  sus  tonos,  la  pequenez  del  pulso,  la  hiperten- 
sión sanguínea  y  los  edemas  vespertinos.  Sin^mbargo,  si  se  tiene  en 
cuenta  que  los  mismos  autores  de  la  teoría  angiomiopática  dicen  de 
ella  que  la  falta  de  documentos  indiscutibles  no  autoriza  á  darla  otro 
valor  que  el  de  una  hipótesis  más,  y  que  aplicada  á  este  caso  parti- 
cular no  sería  capaz  de  explicar  satisfactoriamente  el  por  qué  de  la 
localización  en  tan  reducido  número  de  músculos,  ni  tampoco  la  ra- 
zón de  que  un  mismo  trastorno  vascular  hiciera  atrofia  en  las  nalgas 
y  pseudohipertrofla  en  las  pantorrillas,  se  comprende  que  no  la  ex- 
pongamos sino  como  curiosidad,  por  la  relación  que  con  la  citada 
tendencia  angiomiopática  aparenta  tener. 

La  otra  interpretación  es  aún  más  artificiosa  y  est&  basada  en  la 
suposición  de  que  el  síndrome  inicial  (edemas,  trastornos  de  secre- 
ción urinaria,  palpitaciones,  diarrea,  etc.)  fué  un  ataque  de  uremia. 
Admitido  lo  cual,  y  recordando  las  iocalizaciones  que  dicha  intoxi- 
cación hace  en  los  centros  nerviosos,  y  que  luego  se  traducen  en  le- 
wones  musculares  (1),  pudiera  atribuirse  la  enfermedad  del  historia- 
do á  una  de  dichas  Iocalizaciones.    ' 

La  patogenia  del  segundo  enfermo  es  aún  más  inexplicable^  dada 
la  total  carencia  de  antecedentes  patológicos,  tanto  familiares  como 
individuales.  Quizás  todo  ello  sea  debido  á  la  mala  conformación  del 
sistema  nervioso  y  muscular,  cuyo  aparente  fisiologismo  vino  á  rom- 
per cualquier  causa  desapercibí  la  para  el  sujeto  ó  quizás  el  mismo 
choque  moral. 

Termino,  pues,  mi  trabajo  haciendo  notar  que  las  principales  de- 
ducciones que  de  estas  dos  historias  pueden  sacarse,  son  las  siguien* 
tes,  que  por  lo  demás  nada  tienen  de  nuevas  : 

1.^  Que  las  subdivisiones  en  atrofias  neuro,  mió  y  mielopáticas,  no 
tienen  razón  de  existencia  en  anatomía  patológica. 

2.^  Que  los  caracteres  generales  que  han  servido  para  la  sistemati- 
zación, no  tienen  nada  de  absoluto  ni  de  patognomónico. 

3.^  Que  además  de  los  procedimientos  patogénicos  consignados 

'  (1)  Boinet,  De  1*  hemiplegie  arómiqne  {Rwue  d§  Mtd,j  1892). 
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como  clásicos,  existen  otros  poco  conocidos  y  que  no  parecen  guar- 
dar relación  con  el  concepto  actual  de  amiotrofla. 

Debiendo  hacer  constar,  para  terminar,  que  si  bien  las  dos  gran- 
des agrupaciones  de  atroñas  miopáticas  y  mielopáticas  deben  unir- 
se en  el  concepto  lesional,  tiene  perfecta  razón  de  existir  en  clí- 
nica, pues  nada  más  distinto  que  un  niño  enfermo  con  atrofias  here- 
dadas^  sin  participación  nerviosa  aparente,  mal  conformado  desde 
sa  nacimiento  y  un  adulto  sano,  cuya  atrofia  comienza  bruscamente 
con  fiebre,  apareciendo  simultáneamente  síntomas  nerviosos  vién- 
doselos avanzar  rápidamente. 

BIBLIOGRAFÍA 

roa  sft 

DOCTOR  DON   JESÚS   8ARABIA   Y  PARDO 

ProÍMor  d«  •■fermadadet  de  !«•  Nláot  en  el  Inttlioto  Roblo* 


I.  Oibüoía  db  ubobhcia,  por  D.  Ángel  de  Diego  Fernández.  Madrid.  1906. 

IX.    Db  X*A  COXALaiA  T  BNFBBMBDADB8  QUB    LA  BIMÜLAB,   por   el  Dr.    D.  Satumi- 

^     no  García  Hurtado.  Madrid,  1906. 

I 

Poco  tiempo  hace  nos  ocupábamos  en  esta  sección  de  la  Revista, 
de  una  obra  del  mismo  autor  titulada  Medicina  de  urgencia^  y  de 
ella  declamos  la  oportunidad  con  que  venía  á  la  literatura  médica 
y  el  acierto  con  que  el  Dr.  de  Diego  desarrolló  el  asunto  de  que  se 
ocupaba,  de  lo  cual  se  deducía  su  utilidad  indiscutible. 

Hoy  damos  cuenta  de  otro  volumen  que  completa,  para  los  fines 
prácticos  del  ejercicio  profesional,  la  obra  entonces  iniciada. 

La  mayor  parte  de  los  accidentes  quirúrgicos  que  exigen  una  in- 
tervención rápida,  son  tratados  en  varios  capítulos  á  cual  más  inte- 
resantes, y  es  reflejo  cuanto  en  ellos  se  dice  de  la  convicción  y  do- 
minio del  autor  en  dichas  materias. 

El  orden  con  que  procede  al  desarrollo  de  la  obra  es  tan  natu- 
ral y  las  agrupaciones  tan  bien  hechas,  que  facilita  la  adquisición 
de  los  conocimientos  que  de  ella  se  pueden  adquirir. 

Los  capítulos  de  fracturas,  luxaciones  y  ligaduras  de  venas,  son 
de  gran  interés,  así  como  resalta  la  claridad  y  exactitud  en  los  de- 
talles que  expone  al  explicar  operaciones  como  la  sangría,  suturas, 
cateterismo,  etc. 
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En  suma,  es  una  obra  que  en  nuestro  juicio  se  debe  consultar  en 
ocasiones  en  que  la  urgencia  de  intervenir  y  la  adquisición  de  no- 
ciones operatorias  de  cierta  índole,  exige  claridad  y  exactitud  en  loe 
consejos  basados  en  la  práctica.  Unimos  nuestra  felicitación  á  las 
muchas  que  con  este  motivo  habrá  recibido  el  Dr.  de  Diego. 

De  una  manera  concisa  y  con  una  claridad  extraordinaria,  dee> 
arrolla  el  autor  de  este  interesante  trabajo  cuanto  á  la  coxalgia  se 
refiere.  Es  ésta  una  de  las  pocas  publicaciones  que  se  han  hecho  en 
España  relativas  al  asunto,  á  pesar  de  la  frecuencia  con  que  se  obser> 
va,  y,  á  mi  juicio,  tiene  la  ventaja  de  estudiar  perfectamente  el 
diagnóstico  diferencial  con  otras  lesiones,  con  las  cuales  se  confun- 
de  frecuentemente,  confusión  que  da  motivo  á  perder  la  oportuní- 
<lad  terapéutica,  sumamente  útil  en  esta  enfermedad,  que  tiene  sus 
periodos  definidos  y  sus  tratamientos  adecuados.  Desea  su  autor  ha- 
cer  comprender  las  ventajas  de  un  exacto  y  oportuno  diagnóstico 
de  la  coxalgia,  y  no  dudamos  que  lo  conseguirá  llevando  la  convic 
cíón  al  ánimo  del  lector ;  no  otra  cosa  debe  esperarse  de  la  claridad 
de  exposición  que  brilla  en  toda  la  obra. 

Muchas  son  las  enfermedades  que  pueden  confundirse  con  ella  y 
al  efecto  analiza  en  varios  capítulos  cuanto  á  la  coxalgia  se  refiere 
para  diferenciarla  de  la  coxalgia  blenorrágica,  de  la  artritis  seca, 
de  la  coxalgia  histérica,  de  las  ricideces,  contracturas  y  deformida 
des  de  la  cadera  de  origen  paralítico ;  de  las  artropatías  de  los  tabé- 
ticos y  dp  los  sirmgomiélicos;  de  la  ciática,  de  la  coxavara,  de  los 
tumores  de  las  articulaciones,  de  las  afecciones  de  las  bolsas  mus 
culares  de  desliz,  y  por  último,  de  la  meralgia. 

Véase,  por  el  índice  de  los  capítulos  de  que  consta  la  obra,  lo  com- 
pleto del  estudio  y  al  necesidad  de  penetrarse  bien  de  cuanto  en  ella 
sr»  expone,  para  no  incurrir  en  defectuosos  diagnósticos  de  perjudi- 
cial efecto  para  el  paciente  de  esta  enfermedad,  en  la  cual,  acaso 
más  que  en  otras,  la  oportunidad  es  el  todo,  tanto  en  el  diagnóstico 
como  en  el  tratamiento. 

El  Dr.  García  Hurtado  presta  con  ella  un  servicio  señalado  á  la 
clase  médica,  y  merece  todo  el  aplauso  que  se  debe  tributar  á  quien 
como  él  divulga  su  ciencia  en  beneficio  de  la  humanidad. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  OENTÍFICAS 

REAL    ACADSMIA    DE    MEDICINA    DE    MADBXD 
Sesiáñ  deldia^^de  Febrero  de  1908. 

Qtttste  kidatfdico.— El  Dr.  Codina  llama  la  atenoióo  de  la  Academia  acerca 
de  loa  resnltadoB  denoa  antopsia  practicada  en  el  Hospital  Oeneral.  Tratá- 
base de  una  enferma  de  anos  oincnenta  y  cuatro  afios  de  edad,  de  oficio  ver- 
dalera  ambulante,  que  padecía  hemorragia  cerebral  con  hemiplegia  irqnier- 
da  eonsecntÍTa  y  arterioesclerosis  localiaada  en  el  corazón  y  en  los  rifiones, 
y  qne  presentó  como  síntomas  notables  una  sed  mny  intensa,  poliuria,  dia 
rrea  y  enflaquecimiento,  sin  glucosa  en  la  orina. 

Habiendo  fallecido  por  los  progresos  de  su  afección  principal,  se  encontró 
en  la  autopsia  ateroma  de  la  artería  silviana  del  lado  derecho  y  reblandeci- 
miento del  tálamo  óptico  del  mismo  lado,  y  en  el  Tientre  un  tumor  hepático 
blanco,  de  consistencia  de  quiste  hidatidioo,  adherído  á  la  cara  externa  de  la 
rejiga  biliar  y  al  duodeno,  resistente  y  duro.  Al  practicar  la  abertura  del  tu- 
mor, se  tío  que  no  contenia  líquido  alguno  y  que  en  cambio  estaba  repleto 
de  Téstenlas  hidatidicas. 

Afiade  el  Dr.  Codina  que  si  en  vida  de  la  enferma  se  hubiera  practicado  la 
punción  para  diagnosticar  el  quiste,  al  no  salir  liquido  se  hubiera  supuesto 
equÍTOcadamente  que  no  existía  tal  enfermedad.  Los  sefiores  Académicos 
examinaron  el  mencionado  tumor. 

Esefagotonfa— Reanudado  el  debate,  lee  el  Sr.  Espina^  autor  de  la  comu- 
■icación,  las  opiniones  de  los  Dres.  Sevileau  yGross,  sobre  dicha  operación, 
ios  cuales  aseguraron  que  en  los  nifios  menores  de  ocho  afios,  la  extrema  di- 
latación del  esófago,  representada  por  25  milímetros,  es  la  misma  que  las 
monedas  de  5  céntimos;  que  lacestilla  de  OraBfe  es  un  instrumento  peligro- 
so; qne  hay  que  apelar  á  la  radiografía  y  á  la  radioscopia  para  llegar  al  diag- 
nóstico de  los  cuerpos  extrafios,  de  su  situación  y  condiciones,  y  que  la  eso- 
fagotomia  precoz  tiene  dos  ?entajas  :  no  producir  trastornos  en  los  nifios,  y 
CTÍtar  la  periesofagitis  y  el  reblandecimiento  de  las  paredes  del  órgano. 

Afiade  el  6r.  Espina  que  las  flegmasías  del  esófago  y  de  sus  paredes  pue- 
den ser  la  consecuencia  de  haber  retrasado  la  inter7ención  operatoria;  qne 
el  esófago  es  órgano  de  pocas  anomalías  y  recto,  no  debiendo  temerse  la  le- 
sión de  vasos  ó  nerrios  importantes;  que  las  monedas  y  demás  cuerpos  ex- 
trafios constituyen  un  peligro  constante;  qne  la  esofagotomía  es  muchas  ve- 
ces urgente,  y  siempre  fácil  de  ejecutar,  y  que  cuando  fracasan  los  medios 
luaves  y  sencillos,  debe  apelarse  á  esta  operación,  cuidando  de  la  alimenta- 
ción por  medio  de  la  sonda  esofágica. 

Termina  exponiendo  una  estadística  de  57  esofagotomías,  y  leyendo  la  ter- 
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oen  conclusión  de  Gross,  de  entre  las  cinco  qne  este  antor  enumera  en  wa 
trabajo,  en  el  cual  recomienda  qne  se  averígaela  posición,  naturaleza  y  con* 
diciones  del  cuerpo  extrafio,  para  resolver  si  ha  de  hacerse  desde  luego  la 
esofagotomia  ó  aplazarla  para  más  adelante. 

El  Dr.  Uétáriz  dice  que  la  esofagotomia  no  podia  compararse  con  ia  san- 
gría» en  facilidad  de  ejecución  y  resultados  satisfactorios,  como  se  habla  afir- 
mado ;  que  no  negaba,  ni  aiquiera  ponia  en  duda,  la  importancia  de  la  radio- 
grafía en  el  caso  de  que  se  trata,  como  en  todos  los  análogos,  si  bien  soste- 
nía la  existencia  de  otros  medios  é  instrumentos  operatorios  que  cita;  que 
debe  evitarse  siempre  la  infección,  por  el  peligro  que  entrafia;  que  el  corto 
número  de  esofagotomias  practicado  en  el  largo  plazo  de  setenta  años,  pme. 
ba  que  no  se  apela  á  dicha  operación  con  gran  frecuencia,  y  que  sólo  debe 
emplearse  tal  recurso  terapéutico  cuando  el  cuerpo  extrafio  obture  por  com- 
pleto el  esófago,  dificultando  ó  impidiendo  la  deglución  y  la  respiración,  y  si 
fuese  cortante,  determinando  heridas  ú  otras  lesiones. 

El  Dr.  Cervera  asegura  que  en  estas  materias,  como  en  todas,  piensa  y  se 
decide  con  arreglo  á  su  propio  criterio,  sin  dejar  de  conocer  la  opinión  de 
los  extrafios;  que  la  radiografía  no  es  el  único  medio  de  diagnóstico,  po- 
diendo apelarse  á  él  en  todas  las  localidades  y  circunstancias ;  que  el  valor 
de  dicho  medio  exploratiyo  es  limitado  en  la  materia  de  que  se  trata,  como 
sucede  en  los  derrames  pleuriticos,  en  que  no  se  logra,  á  veces,  la  salida  del 
liquido  derramado  con  los  procedimientos  quirúrgicos,  á  pesar  de  las  más 
perfectas  radiografías,  por  el  engrosamiento  de  la  pleura  y  localizaciones  ex- 
trañas, citando  en  comprobación  de  sus  asertos,  hechos  de  su  práctica.  Afia- 
de  que  la  esofagotomia  debe  practicarse  cuando  esté  indicada,  y  n6  en  todas 
ocasiones ;  que  las  disposiciones  anatómicas  pueden  variar,  constituyendo  á 
veces  un  verdadero  peligro ;  que  cada  caso  tiene  su  individualidad,  por  las 
numerosas  circunstancias  que  le  acompañan,  y  que  la  estadística  es  un  con- 
vencionalismo más,  pues  con  ella  se  demuestra  cuanto  se  quiere,  amoldándo- 
la á  los  fines  y  deseos  de  cada  una  de  las  observaciones. 

En  prueba  de  lo  mucho  que  se  contraría  la  opinión,  cita  el  cáncer  del  úte- 
ro, que  se  ha  pretendido  curar  primero  con  la  sección  del  cuello  uterino,  des- 
pués con  la  extirpación  de  todo  el  órgano,  llegando,  por  fiú,  á  los  ganglios; 
y  lo  cierto  es  que  el  cáncer  no  le  cura  la  cirugía,  aunque  se  extiendan  y  pro- 
fundicen las  separaciones  de  las  partes  orgánicas. 

El  6r.  Compaired^  corresponsal,  manifiesta  que,  aunque  no  había  tenido 
ocasión  de  ejecutar  la  esofagotomia,  había  seguido  en  París  la  práctica  de 
8ebileau,  debiendo  ventilarse,  según  su  opinión,  dos  importantes  cuestio- 
nes :  el  diagnóstico  de  los  cuerpos  extraños  y  el  tratamiento. 

Respecto  al  diagnóstico,  reconoce  la  importancia  y  necesidad  de  la  radio- 
grafía, citando,  sin  embargo,  un  caso  en  que  M.  Sebileau  abrió  el  esófago, 
no  encontrando  la  moneda  que  buscaba  por  haber  descendido  al  estómago ; 
añadiendo  que,  en  cuanto  transcurre  algún  tiempo,  se  enqnistan  las  mone* 
das  y  demás  cuerpos  extrafios,  pudiendo  permanecer  asi  hasta  ocho  ó  áies 
meses,  y  que  hoy  puede  apelarse  á  la  broncoscopia  de  Eiliam,  que  es  un 
tubo  recto  que  se  introduce  hasta  la  mitad  próximamente  del  esófago,  pu- 
diendo servir  á  la  vez  que  para  el  reconocimiento,  para  poder  extraer  el 
cuerpo  extraño  mediante  una  pinza  ó  gancho  cualquiera. 
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DespaáB  habla  el  8r.  Compaired  del  tratamiento,  opinando  qne  se  debe 
empeaar  por  medios  snaves;  que  el  cestlllo  de  Orasfe  es  peijndicial,  citando 
an  oaso  en  qne  se  rompió,  siendo  necesario  apelar  á  la  esofa^otomia  con  nn 
doble  objeto;  qne  cnando  han  transcurrido  algunos  días,  si  en  ello  no  hay 
peligro,  sin  poder  extraer  el  cuerpo  extraño  por  medios  suaves,  debe  apelar- 
se* á  la  indsión  del  esófago,  y  que  de  las  heridas  operatorias  unas  se  curan 
por  primera  intención  y  otras  con  ligera  infección,  cuando  no  se  omiten  la 
antisepsia  y  asepsia  y  ée  practica  la  alimentación  con  la  sonda  esofágica. 


ACADEMIA   MEDIOO  QUIBÚBGIGA   ESPAÜTOLA 

Se8Í¿nMdüi2^deEnerod€l903. 

Nearitia  dptiea  retrebulbar  traumática. —El  Dr.  Mansilla:  La  considerable 
disminución  de  agudeza  visual  que  sobrevino  en  el  caso  presentado  por  el 
Dr.  Cerrillo  á  consecuencia  de  un  traumatismo  de  la  ceja,  no  cree  que  pueda 
explicarse  por  la  hipótesis  de  una  fractura  del  agujero  óptico. 

En  loe  casos  en  que  se  observa  esta  fractura  va  acompañando  á  otras  de  la 
base  del  cráneo  ó  de  Ja  órbita,  y  en  el  caso  que  examinamos  no  existió  lesión 
alguna  óeea,  tratándose  de  una  herida  de  la  ceja  que  interesó  solamente  las 
partes  blandas. 

Además,  en  los  casos  en  que  se  verifica  la  fractura  del  agujero  óptico,  las 
amaurosis  qne  sobrevienen  son  siempre  incurables,  puesto  que  tienen  lugar 
lesiones  del  nervio  óptico,  como  dislaceraciones,  compresiones,  etc.,  que 
terminan  por  la  atrofia  papilar.  Nada  de  esto  ha  ocurrido  en  este  caso,  toda 
vea  que  se  ha  obtenido  una  curación  completa. 

La  interpretación  de  las  ambliopias  y  amaurosis  monoculares,  como  conse- 
euencia  de  lesiones  de  la  ceja,  ha  variado  mucho  en  las  diversas  épocas,  se- 
gún las  ideas  médicas  que  han  reinado  en  la  Medicina.  Desde  luego  nos  re- 
ferimos á  aquellos  casos  en  que  no  existe  una  lesión  ostensible  exterior  ni 
interior  del  ojo  á  que  poder  atribuir  la  disminución  ó  pérdida  de  la  visión. 
Antiguamente  se  admitía  la  existencia  de  una  amaurosis  refleja,  en  cuya 
génesis  se  hada  desempeñar  gran  importancia  al  nervio  supraorbitario;  des- 
pués, el  descubrimiento  del  oftalmoscopio  puso  de  manifiesto  diversas  hemo- 
rragias pequeñísimas  de  la  mácula,  que  pudo  explicar  la  disminución  de  vi- 
sión en  otios  casos;  más  tarde  se  comprobó  la  existencia  de  las  fracturas  del 
agnjero  óptico,  que  vino  á  dar  la  explicación  de  muchas  amaurosis  traumá- 
ticas (el  és  por  100)  completamente  ineurables. 

En  íhi,  para  muchos  casos  en  los  que  ni  existe  lesión  alguna  de  la  mácula 
ni  del  agqjero  óptico,  se  ha  apelado  para  explicarlos  al  histerotraumatismo. 
Estos  casos  son  precisamente  los  que  suelen  curar  por  completo,  á  veces  es- 
pontáneamente ó  con  medicamentos  de  escasa  acción,  que  vienen  á  obrar 
como  medios  sugestivos. 

Los  traumatismos  sobre  la  órbita  producen,  según  Wilbrand,  unas  veoes 
alteraeiones  solamente  de  la  sensibilidad  visual,  otras  alteración  visual 
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acompafiada^e  alteraciones  en  la  sensibilidad  general,  y  otras,  en  fin,  laun- 
bliopia  se  acompaña  de  lesiones  del  nenrio  óptico  y  del  cerebro. 

P  caso  del  Dr.  Cerrillo  Je  considero  como  nn  ^echode  histerotrannuitismo, 
pnes  entre  la  mnltitnd  de  modalidades  qne  la  histeria  ocnlar  poede  leTestir, 
siquiera  la  reducción  del  campo  periférico  sea  la  más  frecuente,  y  en  este 
caso,  dice  el  antor  del  mismo,  que  estaba  algún  tanto  reducido,  algunas  re- 
ces presenta  el  mismo  aspecto  clínico  que  una  neuritis  retrobulbar,  con  sn 
escotoma  central  característico  como  en  esta  enfermedad.  Tal  sucede  en  loe 
casos  descritos  por  Finkelstein,  que  simulaban  una  ambliopia  alcohólica. 

Por  la  circunstancia  de  poderse  presentar  el  escotoma  central  en  la  histe- 
ria, es  causa  de  que  Eines  considere  la  ambliopia  histérica  de  la  misma  na- 
turaleza que  la  tóxica,  entre  las  que  la  más  conocida  es  ia  alcohólica,  en  la 
cual  el  escotoma  central  existe  como  uno  de  sus  principales  síntomas. 

La  curación  rápida  del  enfermo  que  examinamos,  el  haber  recobrado  por 
completo  la  TÍsión  con  sólo  algunas  inyecciones  subconjuntiyalee  de  una  te- 
nue disolución  de  cianuro  de  mercurio,  obsenrándose  una  rapidísima- mejo- 
ría á  la  primera,  nos  hace  creer  que  la  acción  de  esta  medicación  fué  más 
bien  sugestiva  que  por  efecto  de  la  revulsión  qne  se  supone  que  producen 
dichas  inyecciones.  ^ 

Para  terminar,  diremos  que  en  medio  de  las  grandes  dificultades  que  exis- 
ten hoy  para  establecer  los  límites  que  existen  entre  la  neuritis  óptica  intra- 
ocular,  la  neuritis  óptica  retrobulbar,  las  ambliopías  y  las  amaurosis,  cree- 
mos que  el  caso  que  examinamos  puede  interpretarse,  dada  su  etiología  trau- 
mática, sobre  la  ceja  solamente,  como  un  hecho  de  histerotraumatismo,  que 
curó  por  completo  en  pocos  días  bajo  la  acción  sugestiva  de  algunas  inyec- 
ciones Bubconjuntivales  de  una  tenue  disolución  de  cianuro  de  mercurio. 

El  fenómeno  sobrevenido  en  este  caso  de  traumatismo  es  análogo  al  que 
se  presentó  en  algunos  individuos  que  observaron  el  último  eclipse  solar  sin 
lentes  ahumados,  en  los  cuales  se  presentaron  ambliopías  con  esootomas 
centrales,  que  curaron  en  algunos  días. 

Aunque  se  han  descrito  neurositis  ópticas  retrobulbares  agudas  monoeu- 
lares  que  han  terminado  por  la  curación  completa,  ha  sido  principalmente 
después  de  ciertas  enfermedades  agudas,  como  la  influenza,  la  vimela,  el  sa- 
rampión, la  gota,  el  reumatismo,  la  intoxicación  por  el  arsénico,  etc.,  y  nin- 
guna de  estas  circunstancias  existían  en  el  caso  de  que  nos  ocupamoSj  en  el 
cual  no  había  otro  agente  etiológioo  para  explicar,  la  alteración  visual, que  el 
simple  traumatismo  de  la  ceja. 

El  Dr.  Castrbsana  :  La  observación  clínica  que  expuso  en  la  sesión  ante- 
rior el  Dr.  Cerrillo,  es  interesante  desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  y 
tratamiento,  puntos  estos  dos  que  pueden  ofrecer  algunas  dudas  ó  vacilacio- 
nes, juzgando  solamente  los  síntomas  qne  al  parecer  presentaba  el  enfermo. 

En  efecto,  un  individuo  que  recibe  un  traumatismo  en  el  borde  de  la  ór- 
bita, qne  á  los  pocos  días  nota  gran  pérdida  de  visión,  comprobada  por  nues- 
tro compafiero  al  examinar  la  agudeza  visual,  concomitante  al  mismo  tiem- 
po con  la  existencia  de  un  escotoma  central,  sin  lesión  apreoiable  en  la  reti- 
na y  papila,  me  parece  qne  no  son  síntomas  para  poder  afirmar  cateipóriea- 
mente  que  la  lesión  ocnlar  que  tenía  el  paciente  fuera  una  neuritis  retro- 
bulbar. 
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L»  nearitiB  retrobnlbar  puede  ser  agnda  ó  cróniea.  El  caso  que  se  discute 
tiene  que  estar  comprendido  en  la  primera  Tariedad,  porque  no  siendo  el  en- 
fermo alcohólico,  sifilítico,  ni  tampoco  gran  fumador  y  no  habiendo  padecido 
€on  anterioridad  enfermedades  de  Índole  infecciosa,  no  se  le  pnede  incluir 
dentro  del  número  de  ambliopías  crónicas.  Debe,  por  lo  tanto,  tratarse  de 
una  neuritis  retrobnlbar  aguda.  Esta  enfermedad  presenta  algunos  sinto- 
mas  importantes  que  no  tiene  el  enfermo,  como  son :  senMilidad  anormal 
•cuando  se  ejerce  presión  sobre  el  globo  ocular,  siendo  dolorotos  los  mommien" 
ioB  voluntarios.  En  algunos  casos  existen  puntos  neurálgicos  al  nÍTel  de  la 
emergencia  de  los  nervios  orbitarios,  y  aun  en  las  neuritis  más  ligeras  el  es- 
eotomara  rodeado  de  una  sona  ambliópica,  en  la  cual  el  sentido  cromático 
«stá  disminuido  ó  desaparece  para  el  color  verde  y  el  rojo  j,  finalmente,  se 
obeerTa  en  la  chuica  que  el  escotoma  desaparece  paulatinamente  desde  la 
periferia  hacia  el  centro,  cuando  la  enfermedad  tiende  á  su  curación,  y  no  de 
una  manera  rápida,  como  ocurrió  en  el  enfermo  que  discutimoe^. 

Beonerdo  en  este  momento  un  caso  típico  de  neuritis  retrobnlbar:  ün  in- 
diriduo,  en  rifia  con  un  compañero,  recibe  un  traumatismo  en  el  borde  ex- 
terno de  la  órbita  y  región  temporal»  que  le  produce  unas  heridas  graves, 
«oompafiadas  de  conmoción  cerebral.  Al  cabo  de  dieciocho  días,  al  levantar- 
se de  la  cama,  nota  que  no  ve  bien  con  el  ojo  correspondiente  al  lado  de  la 
«abesa  donde  recibió  el  traumatismo,  y  acude  á  mi  consulta.  Hecha  una  ex 
ploiaeión  detenida,  observé  que  tenia  una  agudeaa  de  1/10  de  la  escala  de 
Weeker,  escotoma  central,  vasos  arteriales' disminuidos  de  calibre,  Te- 
nas algo  tortuosas,  ligera  palidez  en  la  región  temporal  de  la  papila,  aén-» 
•ibilidad  anormal  á  la  presión  y  pérdida  del  color  verde  y  rojo.  Con  estos 
«Intomas,  el  diagnóstico  era  sencillo  de  hacerse;  se  trataba  de  una  neuritis 
retrobnlbar  traumática.  Se  administra  el  yoduro  potásico  y  la  estricnina,  y  en 
la  segunda  observación  que  hice  la  agudeza  habla  mejondo  hasta  1/6,  em- 
pelaba á  distinguir  los  colores  que  habla  perdido  su  visión,  y  el  escotoma 
•central  había  disminuido  en  extensión.  En  la  tercera  observación  llegó  árer 
laa  letras  de  1/2  y  los  colores  verde  y  rojo. 

Otro  caso  interesante  os  voy  á relatar:  Un  sujeto  sufre  varios  traumatis- 
mos unidos  á  cambios  de  temperatura,  perdiendo  á  conflecnencia  de  ellos 
parte  de  su  visión,  sin  existir  sensibilidad  exagerada  en  el  globo  ocular,  pu- 
diendo  sólo  apreciarse  un  escotoma  central,  sin  lesión  aprecíable  de  papila  y 
ratina,  pareciéndose,  por  consiguiente,  al  caso  presentado  por  nuestro  com- 
pafiero.  Con  sólo  la  oclusión  del  ojo  y  la  revulsión  intestinal,  se  curó  en  po- 
cos dias  el  enfermo,  porque  no  se  trataba  de  una  neuritis,  sino  simplemen- 
te de  una  conmoción  neurorretiniana. 

Hay  que  tener  muy  presente  que  los  traumatismos  del  cráneo,  de  la  misma 
manera  que  producen  la  conmoción  cerebral,  pueden  ocasionar  una  conmo- 
cidn  neurorretiniana  que  determina  pérdida  de  Tisión  pasajera,  que  desapa- 
leee  oon  el  reposo  del  órgano  y  la  revulsión.  ¿Podría  diagnosticarse  el  caso 
presentado  por  nuestro  compafiero  de  conmoción  neurorretinianal  No  me 
atrevo  á  asegurarlo;  loque  si  me  llama  la  atención  es  que  no  mejorase 
-el  pariente  con  los  yoduros  y  mercuriales,  medicamentos  muy  indicados 
paia  las  neuritis,  y  en  cambio  lo  hiciera  con  las  inyecciones  subconjuntiva- 
les  de  eiannro  de  mercurio,  que  no  obran,  según  se  creía,  como  germicidas, 
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flino  más  bien  oomo  reTnlsiTas,  aooión  muy  útil  en  la  conmoción  nenxorretí- 
niana,  cpmo  dejo  indicado. 

El  Dr.  Sanz  Blahoo  :  No  es  mi  objeto  al  interrenir  en  este  caso  hacer 
objeciones  ni  observaciones  de  ningnna  clase  á  lo  expuesto  por  el  Dr.  Ce- 
rrillo. 

Opino  que  aqni  no  cabe  discusión :  si  se  hubiera  traído  el  enfermo  para, 
su  examen  ó  si  el  exponente  hubiera  puesto  á  consulta  alguno  de  los  fenó* 
menos  por  él  observados,  entonces  posiblemente  nosotros,  aun  cuando  con-- 
formes  en  el  fondo  de  la  cuestión,  hubiéramos  discrepado  en  la  interven* 
ción  de  algunos  detalles,  y  sobre  ellos  hubiéramos  discutido ;  pero  el  doc- 
tor Cerrillo  nos  habla  de  un  enfermo  al  que  él  solo  ha  visto  y  al  que  diagnos- 
ticó de  neuritis  óptica,  fundándose  para  ello  en  el  cuadro  sintomático  que^ 
expone  ;  dice  que  se  curó  al  cabo  de  muy  poco  tiempo  á  beneficio  de  inyec- 
ciones subconjunti vales  de  cianuro  hidrargírico,  llegando  á  recuperar  el  en- 
fermo su  visión  normal,  y  ante  estas  afirmaciones,  nuestro  papel,  el  mió  al 
menos,  se  limita  á  aceptar  los  hechos  expuestos  y  desear  al  Dr.  Cerrillo 
muchos  éxitos  como  el  presente. 

Creo,  sin  embargo,  y  con  esto  no  resto  méritos  á  dicho  doctor,  que  sien- 
do las  neuritis  ópticas  temibles  enfermedades  por  su  fatal  terminación,  laa 
únicas  curables  son  las  muy  agudas  y  las  traumáticas. 

8i  la  que  nos  ocupa  en  este  momento  hubiera  sido  de  origen  infeccioso  y 
lentamente  fraguada,  no  ho hiera  segurameete  terminado  ni  tan  bien  ni  tan 
pronto,  pues  las  lesiones  histológicas  que  en  el  nervio  determinan  son  tan 
extensas  y  profundas,  que  la  atrofia  de  todos  ó  de  alguno  de  sus  elementos- 
constituyentes  es  el  resultado  constante. 

A  la  demostración  de  este  propósito,  traigo  para  que  la  Academia  pueda 
examinarlas,  algunas  preparaciones  histológicas  de  las  que  con  destino  al 
próximo  Congreso  Internacional  de  Medicina  tengo  hechas. 

SoD,  como  podéis  ver,  cortes  transversales  de  nervios  ópticos  de  perro» 
y  conejos,  á  los  que  precisamente,  y  con  inyecciones  subperítoneales  de  cul- 
tivos vivos  en  unos  casos  y  de  toxinas  en  otros,  provoqué  infecciones  rábi- 
ca, tetánica,  septicémica  y  diftérica. 

Todas  las  preparaciones  que  os  muestro  corresponden  á  animales  en  los- 
que  la  infección  experimental  llegó  á  desenvolverse  (pues  algunos  no  die- 
n>n  muestra  de  alteración  general  alguna),  y  á  pesar  de  ello,  unos  se  afec- 
taron de  neuritis  óptica  y  otros  no,  á  juzgar  por  lo  que  el  microscopio  de- 
muestra. 

£n  efecto,  en  unos  se  ve  la  integridad  de  las  fibras  nerviosas,  del  ele- 
mento mielluico  y  tejido  conjuntivo  inter  y  perifascicular ;  en  otros,  en 
cambio,  pueden  apreciarse  las  modificaciones  que  estos  elementos  han  su- 
frido, siendo  de  todas  ellas  la  más  constante  y  manifiesta,  la  proliferación 
conjuntiva  que  en  su  exuberancia  comprime  y  ahoga  la  fibra  nerviosa,  á  la^ 
que  concluye  por  degenerar. 

(Las  preparaciones  histológicas  que  el  Dr.  Sana  Blanco  llevó  á  la  sesión 
fqeron  examinadas  por  los  señores  académicos  y  parte  del  público). 

El  Dr.  Míbqübz  ;  El  caso  referido  por  el  Dr.  Cerrillo  es  á  la  yez  de  fácil 
y  difícil  clasificación,  aunque  á  primera  vista  parezca  esto  un  contrasentido» 
En  efecto,  dadps  los  síntomas  expuestos,  hay  que  incluirle  en  lo  que  los  aiu-^ 
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toras  designan  con  el  nombre  de  neuntis  retrobulbar ;  mas,  por  otra  parte,  se 
englol>an  todaria  bajo  esta  denominación  procesos  de  muy  diferente  natura- 
lesa.  Antes  del  descubrimiento  del  oftalmoscopio,  las  ambliopias  y  amauro- 
sis eran  afecciones  tan  mal  conocidas,  que  d^  ellas  pudo  decirse  con  gráfica 
frase  que  eran  aquellas  en  las  que  «ni  el  enfermo  ni  el  médico  veían  nada» ; 
mas  después  del  transcendental  invento  de  HelmholU,  se  distinguieron  per- 
fectamente varias  de  ellas  por  la  naturalesa  de  las  lesiones  observables  en 
el  fondo  del  ojo,  quedando  á  pesar  de  todo  como  residuo  un  grupo  en  el  que, 
coincidiendo  con  trastornos  funcionales  evidentes,  no  se  encontraban  lesio- 
nas oftalmoscópicas  ó  eran  inconstantes  ó  de  poca  monta.  Guando  se  su- 
ponía en  los  casos  de  esta  última  clase  que  no  existían  lesiones,  entraban 
«n  la  categoría  de  las  manifestaciones  oculares  de  las  neurosis,  y  cuando  rc 
sospechaba  que  existían,  como  éstas  habían  de  residir  forzosamente  tnát 
allá  del  polo  posterior  del  qjo  (toda  vez  que  al  examen  oftalmoscópioo  no  se 
encontraban  las  suficientes  para  explicar  los  trastornos  funcionales  obser- 
vados), se  les  clasificaba  dentro  de  la  llamada  néuritU  óptica  retrobulbar, 
Adenfás,  la  lesión  anatómica  responsable  tenía  que  entar  situada  en  el  cor* 
don  nervioso  óptico,  antes  del  eemientrecruzamiento  en  el  quiasma^  pues  cuan- 
do interesa  ya  este  órgano,  ó  las  cintas  ópticas  ó  bit-n  las  vías  ceotrales  si- 
tuadas más  atrás,  el  cuadro  sintomático  adquiere  una  fisonomía  tan  espe* 
€iml,  que  es  inconfundible  (hemiopías  diversas,  binoculares  por  ló  común  y 
Aflocii^as  de  varios  modos,  según  el  sitio  de  las  lesiones). 

La  neuritis  retrobulbar  no  es,  pues,  una  especie  morbosa  definida,  sino 
un  grupo  genérico  que,  como  ocurría  hasta  hace  poco  con  otros  análogos  de  la 
Patología,  tales  como  los  designados  con  los  nombres  de  dispepsia^  ataxia^ 
^püepeta,  etc.,  engloba  bajo'  una  denominación  común  procesos  muy  hetero- 
géneos ;  mas  asi  como  el  análisis  ha  ido  después  diferenciado  estos  últimos 
en  eepecies  distintas,  según  la  causa,  naturaleza  ó  sitio  de  las  lesiones,  esto 
no  ha  ocurrido  todavía  con  la  neuritis  retrobulbar  que  dinicamente  se  pre- 
senta hoy  todavía  bajo  idénticas  apariencias  en  casos  tal  vez  de  muy  distinta 
naturaleza,  pues  lógicamente  se  inclina  el  ánimo  á  la  creencia  de  que  debe 
haber  muchas  dases  de  neuritis  retrobtdbares^  explicándose  así  las  diferencias 
de  terminación  y  la  distinta  eficacia  en  cada  caso,  de  los  agentes  terapéuti- 
cos, pues  mientraR  en  unos— los  más,  al  decir  de  los  autores — la  curación  es 
la  regla,  en  otros  el  resultado  es  fatal  é  irremediable. 

He  dicho  antes  que  había  que  incluir  la  afección  presentada  por  este  en- 
fermo en  el  grupo  de  las  neuritis  retrobulbares.  Según  el  Dr.  Gastresana, 
podría  tratarse  de  una  conmoción  retiniana  y,  aunque  no  seria  irracional  este 
modo  de  pensar,  dado  el  antecedente  de  un  traumatismo  y  la  terminación 
feliz  del  caso,  no  hay  que  olvidar  que,  según  el  Dr.  Gerrillo,  existía  un  es- 
eotoma  central,  y  este  es  un  síntoma  que  casi  nunca  existe,  ó  es  tan  sólo 
ooincidente  con  el  proceso  citado,  y  en  cambio  ha  sido  casi  constantemente 
observado  en  los  casos  de  neuritis  retrobulbar. 

Conocemos,  pues,  el  género  de  la  afección,  pero  dentro  de  las  neuritis  re- 
trobulbares ¿de  qué  variedad  se  trata  al  presente?  Esto  es  para  mí  lo  dudo* 
eo,  y  por  eso  dije  al  principio  que  el  caso  era  á  la  vez  fácil  y  difícil  de  cía- 
fiíficar.  Gomo  no  he  visto  el  enfermo,  ni  aun  siquiera  tuve  el  gusto  en  la  se- 
sión anterior  de  oir  el  relato  del  Dr.  Gerrillo,  juzgando  solamente  por  lo  que 
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he  oído  á  Iob  Befiores  que  nue  hm  preoedido  en  esU  diBCusión,  oonfieao  ain- 
oeramente  que  no  puedo  pnntaaliñr  oon  ezaetítad  lo  que  pedecia  al  eofer^ 
mo,  pero  en  cambio,  tengo  datos  de  mucho  valor  para  poder  afirmar  qué  ea 
lo  que  no  padéda. 

Desde  luego,  entre  las  hipóteBÍB  emitídaSf  la  del  Dr.  Mansilla,  de  que  ae 
trate  de  un  caso  de  hUterotraunuitUtno  ocular^  es  inadmisible,  pues  la  fonda 
en  el  antecedente  traumático,  en  la  curación  rápida  de  la  enfermedad,  que 
atribuye  á  la  eugeetión  y  en  el  escotoma  central^  sin  tener  presente  que  lo 
caracteriBtico  del  camix)  vlBual  en  los  histéricos,  es,  por  el  contrario,  la 
reducción  periférica  M  campo  visual^  síntoma  de  tal  importancia,  que  cuan- 
do el  histerismo  pertenece  á  las  formas  llamadas  frustradas^  en  las  cuales 
hay  que  afinar  el  diagnóstico  buscando  los  llamados  estigmas  (tales  como  las 
zonas  histerógenas,  la  analgesia  localisada  en  placas,  y  el  aumento  de  la 
resistencia  eléctrica  del  organismo),  tiene  tanto  Talor  como  éstos  y  decide 
muchas  veces  el  diagnóstico,  según  opinión  unánime  de  los  autores.  En 
cambio,  apenas  se  mención^  en  estos  casos  el  escotoma  central,  que  ea  el 
que  presentaba  el  enfermo  en  cuestión.  Y  en  buena  clínica  debe  poneos» 
siempre  en  la  regla,  no  en  la  excepción,  sobre  todo,  no  teniendo  el  enferma 
ninguno  de  los  estigmas  citados. 

En  lo  que  si  estoy  conforme  con  el  Dr.  Mansilla  y  no  con  el  Dr.  Cerrillo^ 
si  tal  opinión  emitió,  es  en  que  no  se  trata  de  una  neuritis  retrobulbar  por 
lesión  del  agujero  óptico.  8i  existiese  en  este  sitio  una  fisura  ósea  propaga- 
da desde  el  sitio  de  la  contusión  á  través  de  las  paredes  orbitarias,  la  afec- 
ción probablemente  no  habría  curado,  pues  una  fractura  cicatriza  en  mucha 
más  tiempo  que  el  empleado  por  este  enfermo  en  curarse  y  rara  yes  deja  de 
haber  callo  que,  dada  la  estrechez  del  orificio,  coftiprímirla  al  nervio  atacan- 
do á  su  integridad  anatómica.  En  cambio,  creo  que  la  inyección  subcoi^uu* 
tival  de  cianoro  mercúrico  ha  podido  tener  cierta  eficacia  terapéutica,  tal 
vez  á  titulo  de  revulsiva,  mientras  que  no  concibo  cómo  haya  podido  obrar 
aquí  la  sugestión,  máxime  en  la  hipótesis  desechada  de  que  se  trate  de  una. 
manifestación  ocular  del  histerismo. 

Concluiré  felicitando  al  Dr.  Sana  y  Blanco  por  habernos  traído  las  ins- 
tmctivas  preparaciones  microscópicas  que  hemos  tenido  el  gusto  de  exa> 
minar. 


PERIÓDICOS 


Un  nuevo  signo  diagnóstico  en  las  artritis  coxofemorales.  —  En  la  Revista 
Ibero- Americana  de  Ciencias  Médicas ,  publica  el  Dr.  Otero  Acevedo  las  si- 
guientes consideraciones  acerca  de  esta  cuestión  clínica : 

cLas  artritis  coxofemorales,  directas  ó  propagadas,  todas  presentan  sín- 
tomas semejantes  ó  muy  parecidos,  desde  el  dolor  hasta  las  modifioacionea 
en  el  aspecto  y  posición  de  la  pierna  cuya  articulación  está  enferma.  El 
dolor,  que  puede  ser  espontáneo  ó  provocado,  se  localiza  de  preferencia  en 
la  misma  articulación,  en  el  pliegue  de  la  ingle  y  en  la  rodilla.  No  se  saba 
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ádenoia  derta  el  por  qué  de  esta  irradiacióa  dolorosa  á  la  extremidad  in« 
ferior  del  fémur.  El  dolor  proToeado  se  obtiene  por  dos  procedimientos :  6 
eomprímiendo  oon  los  dedos  én  el  triángulo  de  Scarpa  y  llegando  con  ellos 
hasta  la  eabesa  del  femar,  ó,  tendido  el  indiyidno  y  con  la  pierna  enferma 
en  extensión,  dando  un  golpe  seoo  con  la  palma  de  la  mano  en  el  talón.  La 
sensación  dolorosa  se  manifiesta  en  el  pliegne  inguinal  ó  en  la  región  glútea, 
en  el  sitio  que  corresponde  á  la  eabesa  femoral.  En  machas  ocasiones  el  dolor 
sa  patentíaa  comprimiendo  el  ciático  ó  el  trocánter  mayor. 

La  acütad  del  miembro  enfermo  es  otro  síntoma  qne  corresponde  á  las  in- 
flamaciones articnlares  de  la  cadera,  y  que  varia  en  su  aspecto  en  relación 
con  la  fecha  y  desarrollo  del  proceso  inflamatorio.  Gn  la  coxalgia  suele  ser 
precos;  lo  mismo  ocurre  en  machas  artritis  reumáticas  y  gonocócicas  y  en 
las  producidas  por  osteomielitis  y  aun  en  las  periartritis  coxofemorales  por 
propagación  inflamatoria  de  las  bolsas  serosas ;  difiere  notablemente  en  las 
I>floitis  puras  ó  conseoutiTas  á  una  inflamación  apendicular,  en  la  sacro- 
ooxalgia  ó  artritis  tuberculosa  de  la  sacroiliaca,  eñ  las  osteítis  tuberculosas 
trooantéreas  y  en  las  adenitis  inguinales. 

Loa  trastornos  inflamatorios  indicados  producen  como  consecuencia  la 
claudicación,  y  casi  siempre,  en  periodos  avanzados,  la  luxación  espontánea 
de  la  cabeaa  del  fémur  con  alargamiento  ó  acortamiento  del  miembro,  según 
que  el  acetabulum  le  haya  dado  paso  hacia  abajo  ó  hacia  arriba;  fenómeno 
que  depende  por  igual,  á  veces,  de  las  lesiones  óseas  de  la  cavidad,  parti- 
cnlarmente  de  la  ceja  cotiloidea  y  de  los  productos  inflamatorios  de  secre- 
ción, acumulados  dentro  de  la  articulación. 

Afiádanseá  estos  síntomas  generales  y  comunes  del  grupo  qne  estudiamos, 
]oB  que  corresponden  á  cada  una  de  sus  individualidades,  y  no  será  difícil 
formular  el  diagnóstico  diferencial  entre  unas  y  otras,  máxime  cuando  en 
periodos  avanzados  la  separación  se  hace  más  visible,  por  lo  mismo  qne  el 
síndrome  de  cada  una  se  especifica,  señalándose  mejor.  A  nadie  le  ocurrirá 
•qnivocar  una  coxalgia,  acompañada  de  luxación  femoral,  con  una  ciática, 
ni  tomar  una  psoitis  con  flemón  iliaco  por  una  coxotuberculosis.  Pero  en 
^  principio,  casi  todas  las  artritis  de  la  cadera  se  parecen ;  y  es  difícil,  aun 
para  un  clínico  experimentado,  fijar  categóricamente  el  tipo  en  que  ha  de 
incluirlas,  si  la  etiología,  con  su  poderoso  auxilio,  no  le  ayuda  por  modo 
olaro  y  preciso. 

Los  síntomas  expuestos  como  correspondientes  á  las  inflamaciones  arti- 
culares, cualesquiera  que  sean  su  origen  y  procedencia,  hállanse  también,  y 
con  propios  de  otras  enfermedades  que  en  sus  comienzoR  suele  confundírselas 
con  aquéllas,  y  de  las  cuales  conviene  distinguirlas  por  el  diagnóstico  y  tra- 
tamiento: la  co(ca/(7ia  At^^erica,  piedra  de  escándalo  muchas  veces  para  el 
clínico,  que  ni  con  los  anestésicos  y  valido  de  los  signos  propios  á  esta  clase 
de  afección,  puede  desenmascararla;  y  la  ciática,  sea  pura,  en  el  sentido  de 
una  manifestación  dolorosa,  ó,  como  generalmente  ocurre,  una  nenritis  pro> 
docida  a  frigore  (causa  ocasional)  ó  por  el  reumatismo,  y  ya  se  fije  en  el 
tronco  nervioso  ó  se  complique  con  irradiaciones  á  la  ingle,  al  muslo  ó  á  la 
rodilla.  Kn  estos  casos,  en  los  que  el  práctico  se  halla  perplejo  é  indeciso, 
hay  un  signo  que  es  constante  en  las  inflamaciones  articulares  y  periarti- 
cularee,  y  que  no  se  encuentra  en  la  coxalgia  histérica  ni  en  las  ciáticas:  el 
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refino  glúteo^  qne  ee  obtiene  percutiendo  snaTemente  con  loe  dedoB  en  iod* 
la  superficie  qne  corresponde  al  máscalo  glúteo  mayor,  pero  qne,  como  todos 
los  otros  reflejos,  tiene  localizaciones  especiales,  en  las  qne  se  manifiesta 
con  más  intensidad : 

1.*  Al  nivel  del  pnnto  en  qne  los  nervios  glúteo  superior,  piramidal,  is- 
quiático  y  ciáticos  mayor  y  menor,  pasan  por  la  gran  escotadura  ciática. 

2.*  £n  el  tronco  del  ciático  mayor,  cuya  compresión  es,  en  ocasiones,  dolo- 
rosísima.  La  excitación  de  este  nervio,  producida  en  la  forma  indicada,  se 
acompaña  casi  siempre  de  convulsiones  musculares  en  los  glúteos  y  en  los 
músculos  de  la  región  posterior  del  muslo,  y  que  se  asemejan  al  llamado 
temblor  epileptoideo,  propio  de  ciertas  enfermedades  y  lesiones  del  sistema 
nervioso. 

Este  signo  diagnóstico  peculiarisimo,  que  se  halla  únicamente  en  el  pe- 
ríodo inflamatorio  inicial,  pero  no  en  las  fases  avanzadas  de  las  artritis  de 
la  cadera,  es  el  que  nos  ha  servido  siempre  en  nuestra  práctica  para  diag- 
nosticarlas en  sus  comienzos,  ya  fuesen  directas  ó  por  propagación,  separán- 
dolas de  los  procesos  neurálgicos  ó  neuríticos  del  ciático  y  de  las  simulacio- 
nes histéricas. 

Sucederá  muchas  veces  que  en  un  enfermo  no  haya  más  signos  que  loe  que 
corresponden  á  una  ciática  neurítica  y  que  se  observe,  sin  embargo,  el  rtikjo 
glúteo:  el  clínico  podrá  afirmar,  sin  temor  de  equivocarse  (á  pesar  de  la  exis- 
tencia de  los  puntos  dolorosos  típicos,  las  amiotrofías  y  trastornos  de  sensi- 
bilidad que  son  cortejo  inevitable  de  tal  padecimiento),  que  aquella  neuritis 
del  ciático,  único  síntoma  visible  y  apreciable,  es  reveladora  de  una  infla* 
m ación  articular  ó  períarticular  que  alcanza  á  las  ramas  de  los  plexos  lum- 
bar y  sacro  ó  á  los  nervios  ya  constituidos  y  especializados  funcionalmence». 

Al  reflejo  glúteo^  le  denomina  Signo  de  Bubio^  en  memoria  del  gran  maes- 
tro que  ha  perdido  la  Cirugía  española.  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DS    CIBTJGÍA    DE    BABÍB 
Sesión  deldialSde  F^sro  dé  1908. 

Tratamiento  quirúrgico  de  ia  apefldicitis.—El  Dr.  F.  Lbgüxu  :  Los  operado- 
res invocamos  tres  razones  para  legitimar  nuestra  conducta.  Los  prinoipioe, 
la  experiencia  y  el  sentimiento. 

Invocamos  una  razón  de  principio,  puesto  que  aplicamos  á  la  apendicitis 
las  reglas  fundamentales  que  guían  al  cimjano  en  la  terapéutica  de  todaa 
las  infecciones  de  tipo  primitivamente  local.  La  apendicitis  es  una  tozin- 
fección.  Sus  efectos  locales  han  sido  los  únicos  que  han  llamado  la  aten- 
ción hace  mucho  tiempo.  Los  generales,  demostrados  por  los  trabi^o^  ^^ 
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Dienlafoy,  deben  preoenimrpoe  tanto  ó  más,  pnesto  qne  reaen  sobre  las 
gmaáes  lisceras. 

EU  origen  de  la  toxinfeoción  se  halla  en  el  apéndice.  De  él  proceden  los 
elementos  tóxicos  é  infecciosos,  cnyas  combinaciones  Tsriables  producen  las 
modalidades  diversas  de  la  enfermedad.  Suprimiendo  por  ana  operación 
preoos  el  generador  de  las  toxinas,  se  pone  en  .práctica  nno  de  los  grandes 
principios  de  la  dmgia,  el  qne  dictó  antignamente  la  amputación  en  el  té* 
tanos,  el  qne  pos  induce  á  suprimir  ó,  cuando  menos,  á  abrir  y  desaguar 
todo  foco  séptico.  Además,  el  apéndice  es  un  órgano  completamente  inútil, 
cuja  supresión  no  produce  el  menor  trastorno  funcional. 

La  experiencia  ensefia  que  la  apendicitis  es  graT^  y  que,  abandonada  á  sí 
misma^  mata  por  toxemia  ó  por  peritonitis. 

6u  diagnóstico  es  dificil.  Bicard  dice,  con  razón,  que  lo  importante  no  es 
ia  forma  anatómica,  sino  la  clínica.  Pero  ésta  es  dificil  de  conocer,  y  el 
problema  no  se  simplifica  dividiendo  los  casos  en  ligeros,  medianos  y  gra- 
ras.  Se  han  hecho  lügunos  progresos  en  el  diagnóstico  de  las  formas  de 
apendicitis;  Quenu,  por  ejemplo,  considera  el  dolor  generalizado  en  las  pri- 
meras Teinticuatro  horas  de  la  apendicitis,  como  indicio  de  la  forma  gan- 
grenosa. El  examen  de  la  sangre  suministra  datos  de  más  valor  para  el 
diagnóstico  de  los  abscesos,  para  la  indicación  operatoria  y  para  el  pronós- 
tico. En  los  casos  benignos,  el  aumento  de  glóbulos  blancos,  que  se  eleva 
á  15  ó  20.000  al  segundo  día,  desciende  bruscamente  al  tercero  á  10.000. 
Ningún  caso  eu  el  que  al  tercero  dia  la  proporción  de  glóbulos  blancos  era 
superior  á  25.000,  ha  curado  sin  operación.  Pero  para  sacar  estas  conclusio- 
nea,  es  preciso  hacer  uno  ó  dos  exámenes  diarios. 

La  expectación  armada  tiene  sus  peligros.  Se  cree  poder  esperar;  todos 
loe  signos  se  atenúan»  pero  de  repente  se  observa  una  agravación  tan  subida 
y  terrible,  que  cuando  se  interviene  es  ya  demasiado  tarde.  Recordad  la 
serie  de  hechos  de  este  género  que  se  ha  referido  y  reconoceréis  conmigo 
8Q8  sorpresas  y  sus  peligros.  Para  evitarlos,  opero  siempre  durante  la  crisis. 
La  experiencia,  en  efecto,  ensefia  qne  la  gravedad  de  Is  operación  se  halla 
en  razón  inversa  de  su  precocidad ;  es  tanto  más  benigna,  cuanto  antes  se 
practica.  Todos  los  enfermos  de  Dienlafoy,  de  Tnffíer,  de  Temoin  y  mios 
operados  en  las  primeras  treinta  y  seis  horas,  han  curado.  Brínckmann  (de 
Filadelfía)  publicó  en  IdOl  una  estadística  de  60  casos  operados  de  apendi- 
citis, con  4  muertes ;  éstas  no  empezaron  hasta  las  operaciones  practicadas 
á  las  cuarenta  y  ocho  horas.  Mi  estadística  aboga  en  el  mismo  sentido. 
De  23  casos  de  apendicitis  operadas  en  los  dos  ó  tres  primeros  días,  cuen- 
to 22  curaciones  y  1  muerte  (apendicitis  gangrenosa  hipertóxioa).  De  42 
abscesos  ó  peritonitis  de  grandes  focos,  operados  entre  el  tercero  y  el  sépti- 
mo dia,  cuento  8  muertes.  De  21  peritonitis  generalizadas,  operad sh  entre 
el  quinto  y  el  decimotercero  día,  cuento  19  muertes  y  2  curaciones.  Es  el 
resultado  de  la  cirugía  conservadora,  de  esa  cirugía  deplorable  que  no  cuen- 
ta más  que  reveses. 

La  intervención  precoz  es  también  cuestión  de  sentimiento,  porque  pare- 
ce una  crueldad  esperar  que  el  enfermo  esté  curado  para  proponerle  la  ope 
ración.  Procediendo  así,  seréis  responsables  de  las  crisis  que  se  producirán 
ei  el  enfermo  rehusa  operarse. 
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LoB  contemporísadoreB  repioohan  á  la  operación  preoos  bus  errores,  sa» 
inoonTenientes  y  su  gravedad. 

Es  verdad  que  nos  hemos  engañado  algunas  veces  operando  pronto,  pen> 
de  qne  la  operación  se  haya  practicado  indebidamente  en  un  caso  particular, 
uo  puede  deducirse  que  sea  mala  en  otro. 

Sus  inconvenientes  son,  según  dicen  sus  adversarios,  nof  poder  encontrar 
el  intestino,  las  fístulas  intestinales  y  la  eventración.  El 'apéndice  se  eiH 
cuentra  siempre  operando  pronto,  antes  de  que  se  condense  la  supuración  y 
se  formen  adherencias.  Las  fístulas  intestinales  ó  cecales,  sólo  se  producen 
cuando  se  opera  al  octavo  ó  décimo  dia.  La  eventración,  se  dice,  es  conse- 
cuencia fatal  del  desagüe.  Pero  cuando  se  opera  pasado  el  período  de  aga« 
dez,  es  necesario  también  desaguar  y,  por  lo  tanto,  la  objeción  carece  de 
fundamento. 

La  gravedad  de  la  operación  es  la  objeción  principal  que  se  nos  hace.  Se 
dice  que  es  grave,  porque  difunde  la  toxina  y  generaliaa  la  infección  y,  sin 
embargo,  los  enemigos  de  la  intervención  precoa  operan  las  peritonitis  in* 
cipientes,  es  decir,  las  peritonitis  que  principian  á  generalizarse.   . 

Lo  mismo  puede  decirse  de  los  abscesos.  Casi  todos  operáis  los  abscesos 
sin  temor  á  la  generalización  por  la  operación.  Y,  sin  embargo,  esta  prác- 
tica puede  comprometer  el  éxito.  8e  dice  que  la  operación  vierte  en  el  or- 
ganismo las  toxinas  contenidas  en  el  apéndice,  y  los  que  esto  dicen  aconse- 
jan la  histerectomia  en  la  infección  puerperal.  Quenu  ha  respondido  á  eeta 
objeción,  diciendo  :  cCuando  un  tetánico  moría  á  consecuencia  de  una  am* 
putación  por  tétanos,  á  nadie  se  le  ocurría  decir  que  la  operación  había  di- 
seminado las  toxinas».  El  enfermo  muere  );íorque  las  toxinas  están  ya  ge- 
neralizadas y  signen  obrando  después  de  operar. 

Para  legitimar  sus  reproches  nuestros  adversarios,  citan  estadísticas. 
Edtas  prueban,  sin  duda,  que  en  sus  manos  las  apendicitia  de  calidad  va- 
riable, pueden  dejarse  sin  operar  hasta  que  pasa  el  periodo  agudo.  Pero 
para  esto  se  necesita  una  vigilancia  constante  y  expone  á  decepciones.  Li- 
vocan  después  nuestraf^estadÍRticas,  sin  tener  en  cuenta  que  hay  cirujanos 
que  operan  hasta  las  peritonitis  generalizadas,  y  esto  basta  para  modificar 
el  sentido  de  una  estadística. 

Además,  los  coDtemporízadoiQes  lo  son  menos  de  lo  que  parece,  puesto  qqe 
operan  las  apendicitis  hiper tóxicas,  las  peritonitis  generalizadas,  los  absce- 
sos y,  hasta  en  los  casos  de  duda,  cuando  no  es  posible  vigilar  al  enfermo; 
prueba  de  ello  el  informe  de  Broca  al  Congreso  de  Bruselas.  Es  decir,  que 
en  muchos  casos  nuestros  adversarios  hacen  lo  mismo  que  nosotros,  porque 
el  único  medio  de  salir  de  los  casos  difíciles  es  la  operación,  de  la  que  re- 
niegan. 

Somos  partidarios  de  la  intervención  precoz  porque  no  sabemos  distin- 
guir €laB  apendicitis  qne  pueden  dejarse  sin  operar  en  el  periodo  de  agude- 
za de  las  que  matan  sin  misericordia» ,  y  creemos  que  la  operación  es  la  úni- 
ca capaz  de  evitar  las  calmas  engafiosas,  que  no  comprendemos,  y  las  sor- 
presas que  no  sabemos  prever. 

Tumores  de  aspecto  botrlomlcósiee.— El  Dr.  L.  Pxcqdb  :  En  1897,  Poncet  y 
Dor  descubrieron  en  el  hombre  una  afección  observada  hasta  entonces  sólo 
en  los  animales  y,  sobre  todo,  en  el  caballo,  la  botriomicosis.  Según  estos 
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Autoras,  la  botriomico0Í8  hnmazia  Be  preaenta  oliaitMunente  con  el  «speeto 
de  un  lamoroiUo,  el  botriomicoaiAt  4>)B  tiene  todos  los  caracteres  de  nii 
bongo  p&^mbÁo,  enja  parte  anperior  sangra  al  menor  contacto,  y  que  se 
desarrolla  de  preferencia  en  las  partes  descubiertas  (frente,  párpados,  la- 
bios, carrillos,  etc.)*  Consideran  la  botriomicosis  como  resaltado  de  la  pe- 
netración en  las  glándulas  sndoriparas  de  nn  microorganismo  especifico,  que 
llaman  botrioooco.  Bajo  la  influencia  de  este  microbio,  las  glándulas  sudo- 
riparae  se  hipertrofian  é  hiperplasian,  formándose  un  verdadero  fibroadeno- 
ma  sudoríparo.  Por  consiguiente,  para  estos  autores  la  botriomicosis  hu- 
mana se  caracterisa  por  su  agente  patógeno  f  por  su  constitución  histo- 
lógica. 

Las  obserraciones  posteriores  de  Babraaés,  Laubie,  Savariaud  j  Degny 
niegan  las  conclusiones  de  Poncet  y  Dor.  La  botriomicosis  no  existe,  y  el 
nipueste  botrioooco  no  es  sino  una  simple  variedad  de  estafilococo. 

He  observado  dos  tumores  de  aspecto  botriomicósico  (uno  en  la  palma  de 
la  mano  derecha  en  una  mujer  de  cuarenta  afios,  y  otro  en  el  lado  inferior 
de  una  mujer  de  cincuenta  y  tres  afios).  Desale  el  punto  de  vista  histológi- 
ca, se  trataba  en  ambos  casos  de  tumores  angiomatosos,  de  los  que  aisla- 
mos doe  estafilococos  diferentes* 

Aunque  niego  el  carácter  especifico  bacteriológico  ó  histológico  de  la 
ifeoción  descrita  por  Poncet  y  Dor,  no  digo,  como  Jaboulay,  que  no  hay 
diferoncia  clinica  entre  el  botriocoma  más  típico  y  la  granulación  carnosa 
más  común.  Admito  que  se  trata  de  una  pequefia  lesión  de  constitución 
hiitológic»  variable  (granulación  carnosa,  angioma  pediculsdo),  pero  que 
presenta,  desde  ei  punto  de  vista  clínico,  ciertos  caracteres  particulares 
(forma  del  tumor,  etc.),  caracteres  que  dependen  quizá  de  las  particularida- 
des de  eetmctura  anatómica  de  la  región  en  que  se  desarrolla. 

£1  Dr.  Tbbbiicr  :  No  creo  que  esté  justificada  la  localización  de  la  botrio- 
micosis en  las  glándulas  sudoríparas,  porque  he  observado  un  tumor  de  este 
género  en  la  cara  interna  del  labio,  donde  no  existen  dichas  glándulas.  Tam- 
poco me  parece  resuelta  la  cuestión  desde  el  punto  de  vista  bacteriológico, 
porque  se  ignora  si  se  trata  de  nn  hongo  especial  ó  del  estafilococo  dorado. 
Esta  confusión  tiene  razón  de  ser.  La  botriomicosis  se  estudió  primero  en 
el  caballo  y  en  condiciones  particulares.  Antes,  cuando  eran  castrados  estos 
animales,  se  dejaba  el  testícrlo  al  descubierto  y  se  formaban  en  los  bordes 
délas  heridas  granulaciones  que  llegaban  á  constituir  un  tumor.  Los  bo- 
triomicetos  se  estudiaron  primeramente  en  estos  tumores.  Los  progresos  de 
ia  cirugía  veterinaria  han  hecho  desaparecer  casi  por  completo  estos  tu- 
mores. 

Tratamieate  de  laa  fracturas  de  la  rótula.  —  El  Dr.  Qd¿ko  :  La  aproxima- 
ción de  los  fragmentos  después  de  la  artrotomía  es  el  tratamiento  electivo 
en  las  fracturas  de  la  rótula.  Sea  cual  fuere  el  procedimiento  que  se  adopte, 
roturas  óseas,  círculo  metálico  alrededor  de  la  rótula,  el  mantenimiento  de 
los  fragmentos  en  contacto  es  un  medio  contentivo  temporal,  porque  los 
sltmbres  suelea  romperse.  Creo  que  lo  que  debe  pedirse  al  tratamiento  qui- 
rúrgico es  poner  en  contacto  los  fragmentos  de  la  rótula  de  la  manera  más 
exacta  posible,  para  que  la  cicatriz  haga  el  resto,  es  decir,  la  sutura  ósea. 
Los  experimentos  que  he  practicado  en  el  anfiteatro  para  demostrar  la  re- 
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8ÍBtenda  comparada  de  la  entura  y  del  clroalo  metüioo,  prueban  qne  aqoAU 
es  más  resistente. 

He  empleado  el  procedimiento  signiente  en  nn  caso  de  fractura  de  la  r& 
tnla :  incisión  transrersal  de  la  piel  frente  á  la  línea  de  la  fractura ;  lim- 
pieaa  de  la  superficie  fracturada  y  de  la  articulación  por  medio  de  compre- 
saff  esterilieadas.  A  6  ú  8  milímetros  de  la  línea  de  la  fractura,  y  en  dirección 
á  ella  perforó  tranSTersalmente  el  fragmento  inferior  de  la  rótula  por  medio 
de  un  perforador  de  mano,  después  pasó  el  alambre,  que  tenía  un  cabo  in* 
temo  y  otro  externo.  Atravesó  con  el  perforador  el  tendón  rotuliano,  direo^ 
tamente  por  encima  del  fragmento  superior,  haciendo  salir  el  ojo  del  instru- 
mento cerca  del  cabo  interno,  que  enhebró  al  ojo  del  perforador,  que  extra- 
je (1);  los  dos  cabos,  puestos  ásl  en  contacto,  fueron  torcidos  y  cortados. 
Obtuve  así  una  semicircunferencia,  cuyo  diámetro  estaba  representado  por 
el  hilo  intrarrotuliano.  Constituye  una  combinación! de  la  sutura  y  d«l  titea- 
lo  metálico.  El  resultado  fué  satisfactorio  en  alto  grado. 

Este  procedimiento  es,  sin  duda,  nucFO.  Sin  embargo,  pueden  observarse 
ligeros  bosquejas  en  las  tentativas  hechas  para,  aproximar  los  fragmentos 
sin  abrir  la  articulación,  tentativas  designadas  con  el  título  de  procedimien- 
tos subcutáneos.  Tal  es  el  procedimiento  de  Marshall  (1878),  reproducido 
por  Lund  (1882)  y  por  Myles  (de  Dublín)  (1889),  que  clava  transversal- 
mente  dos  alfileres  á  cada  fragmento  y  los  aproxima,  sostenióndolos  aproxi- 
mados con  ligaduras,  mientras  que  Mayo  Robson  pasa  sus  alfileres  á  través 
de  loe  tendones  supra  ó  infrafragmentarios ;  los  alfileres  constituyen  verda- 
deras férulas  aplicadas  á  cada  fragmento,  férulas  que  se  aproximan  y  man- 
tienen en  contacto.  Los  procedimientos  de  Ceci  y  de  Cabot,  sólo  tienen  de 
común,  con  el  mío,  el  empleo  de  un  solo  hilo  metálico. 

El  Dr.  Lugas  Ghampionniérb  :  La  técnica  propuesta  por  Qaénu  es  curio- 
sa, pero  no  creo  qne  sea  práctica,  y  además  es  muy  difícil.  La  rótula  fracta- 
rada  es>  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  un  hueso  friable,  y  deben  elegirse 
bien  los  puntos  de  apoyo  para  no  fracturarla  de  nuevo.  Es  preciso  también 
tener  en  CQeota  la  irregularidad  de  los  fragmentos.  En  los  fragmentos  grue- 
sos, no  sólo  se  debe  alejar  del  borde  libre,  sino  que  si  el  fragmento  es  pe- 
quefio,  hay  que  resignarse  á  rodearle  con  un  hilo  metálico.  Los  dos  hilos 
verticales  son  los  agentes  de  una  solides  inmediata,  que  se  completa  después 
por  la  formación  del  callo,  que  forma  con  el  hilo  una  especie  de  cemento  ar- 
mado. No  veo  raaón  alguna  para  retrasar  la  marcha  de  los  operados,  pero  si 
para  hacer  movimientos  fonsados  de  flexión.  En  resumen,  por  ingenioso  que 
sea  el  procedimiento  de  Quénu,  no  me  seduce,  porque  sustituye  por  una 
técnica  complicada  y  peligrosa  para  el  hueso,  otra  sencilla  y  eficaz. 

Prostatectemia. — El  Dr.  Dblbbt  :  El  enfermo  que  presento  era  un  prostá- 
tioo,  aunque  no  tenía  la  próstata  hipertrofiada.  Padecía  crisis  de  retencio- 
nes de  orina,  y  cnando  orinaba  vaciaba  mal  la  vejiga.  El  tacto  rectal  probó 
que  la  próstata  era  de  volumen  casi  normaL  Pensé  que  estaba  hipertrofiado 
el  lóbnlo  medio,  y  practiqué  la  prostatectomía.  Dorante  la  operación,  vi  que 
el  lóbulo  medio  de  la  próstata  no  formaba  saliente  alguna.  Operé  siguiendo 
la  técnica  de  Albarrán.  Introduje  el  índice  en  la  uretra  y  noté  que  estaba 

(1)  Para  este  tiempo  de  la  operación  es  preferible  una  agaja  simple  de  pefineorrafia 
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compleiunente  lisa,  pero  b6  hallsb»  estrechada  por  laminillas  fibrosas  mny 
resistentes.  La  operacián  consistió  en  adelgazar  la  uretra,  extirpando  las 
aonas  fibrosas.  La  cantidad  de  substancia  extirpada,  no  excedía  de  5  gra- 
mos. Los  resultados  operatorios  fueron  excelentes.  Aunque  la  próstata  no 
estaba. hipertrofiada,  su  extirpación  corrigió  todos  los  accidentes  del  pros- 
utísmo. 

Degenermoióa  de  les  fibranas  uterinos.  —  El  Dr.  Potbsbat  :  Presento  un 
fibroma  da  1200  gramos  de  peso,  que  he  extirpado,  con  el  útero  y  los  anejos, 
porhisterectomia  abdominal.  Esta  mujer,  que  era  pluripara,  sentía  peso  en 
la  Tejiga  j  en  el  recto  y  fenómenos  dolorosos  por  compresión  nenriosa;  el 
útero  y  el  fibroma  formaban  un  tumor  que  llenaba  la  excaTacióu  pelyiana  y 
flobresalla  en  el  abdomen.  La  meastruación  era  abundante  y  hasta  se  elimi- 
naban coágulos,  pero  no  habla  hemorragias  excesivas.  A  pesar  de  esto,  el 
esUdo  general  era  bástente  grave.  El  examen  del  ejemplar  anatómico  ex- 
plicó esta  alteración  orgániea..Habia  en  la  pared. posterior  del  útero  un  solo 
fibroma  eafacelado,  sobre  todo  en  so  centro,  lo  que  prueba  que  pueden  esfa- 
oelarse  hasta  los  fibromas  completamente  intersticiales. 

El  Dr.  Pozzi :  Estos  ejemplos  son  frecuentes.  Se  trata,  no  de  una  gangre- 
na, sino  de  una  mortificación  aséptica.  El  color  del  fibroma  yaria  del  rojo 
jamón  al  pardo.  He  extirpado  últimamente  un  fibroma  intersticial  del  ta- 
mafio  de  una  naranja,  de  color  pardo  negruzco  y  de  consistencia  elástica.  Lo 
enucleé  por  el  abdomen,  suturéso  cavidad  y  cerré  la  herida  abdominal,  por- 
que la  degeneración  era  aséptica.  La  enferma  curó. — F.  Toledo. 


SOCIEDAD    OBSTÉTRICA    DE    PABÍS 
Sétián  del  dia  11  de  Febrero  de  1908. 

Ceaeepeléa  sifilítica  alterna.— El  Dr.  Boissard:  Voy  á  referir  nn  nuevo  caso 
de  concepción  sifilítica  alterna.  Se  trata  de  una  muj^^  ^^  veintitrés  aíSos, 
que  dio  á  luz  en  su  primer  parto  un  niño  muerto  y  macerado,  sifilítico  tipo. 
El  padre  de  esta  criatura  habla  padecido  sífilis.  Segundo  embarazo ;  el  padre 
no  era  sifilítico.  El  nifio  nació  también  muerto  y  macerado.  Tercer  embara- 
zo; de  padre  también  sano.  A  beneficio  de  un  tratamiento  enérgico,  nació 
un  nifio  sano  y  robusto.  En  el  cuarto  embarazo  la  madre  no  se  sometió  á 
tratamiento  alguno.  La  criatura  nació  muerta  y  macerada.  Estos  hechos 
prueban  que  la  aoción  nociva  de  la  concepción  por  un  hombre  sifilítico,  pue- 
de prolongarse  mucho  tiempo  si  no  se  emplea  el  tratamiento  durante  cada 
embarazo. 

Estada  da  la  pehris  en  las  mujeres  epsradas  ds  sinfissotemfa.  —  El  Dr.  Tis- 
6UB :  Estoy  encargado  hace  varios  afios  de  la  vigilancia  del  Asilo  de  conva- 
lecientes de  Fontenay,  donde  son  enviadas  las  mujeres  de  las  Maternidades. 
He  visto  20  mujeres  operadas  de  sinfiseotomía.  En  16  de  ellas  había  tras- 
tornos funcionsles  muy  acentuados.  Doce  padecían  incontinencia  de  orina. 
En  8  había  huellas  de  flebitis  y,  por  último,  la  mayor  parte  de  estas  muje- 
res andaban  maL  Besulta  de  estas  observaciones,  que  la  sinfiseotomía  no 
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«B  una  operación  benigna.  Por  lo  demás,  omí  todos  loe  tocólogos  la  hsD 
abandonado. 

Uroblllna  en  la  sangre  de  un  reelén  naeide.— El  Dr.  Bar:  He  obserrado  en 
«I  Hospital  de  San  Antonio  una  mujer  qne  babla  tenido  eclampsia  sin  ata- 
ques. La  sangre  y  la  orina  de  esta  enferma  contenia  nrohilina.  Inmediata- 
mente qne  nació  la  criatura,  busqué  en  su  sangre  dicha  substancia,  y  encon- 
tré cierta  cantidad.  Hay  que  suponer  que  la  urobilina  ha  atravesado  el  filtro 
placenterío,  ó  que  las  toxinas  maternas  que,  como  se  sabe,  pasan  al  feto, 
han  destruido  una  gran  cantidad  de  glóbulos  rojos,  y  de  aquí  la  producción 
4e  urobilina.  Creo  más  probable  este  ¿egunda  hipótesis. 

Censulterle  de  niBes  de  peebe  en  el  Hespltal  Teñen.— El  Dr.  C.  Dbvb  :  Este 
Consultorio  difiere  de  los  de  la  Clínica  Tamier,  de  la  Caridad  y  de  lá  Mater- 
nidad, por  la  índole  de  su  clientela.  Loa  caracteres  dominantes  de  ésta  son : 
la  pobreza,  la  miseria,  que  obligan  á  muchas  madres  á  desteter  prematera- 
mente  á  sus  hijos  ó  á  abandonarlos  á  la  Asistencia  pública,  para  dedicarse 
antes  á  su  género  de  yida  ordinaria;  la  indocilidad,  la  ligereza  de  las  madres, 
causa  de  qne  deserten  de  la  consulta,  á  veces  sin  motivos  serios;  el  poco 
amor  materno,  á  causa  del  cual,  creyéndose  poco  honradas  con  amamanUr 
sus  hijos,  acuden  á  la  consulte,  más  que  para  que  se  las  den  consejos,  para 
recibir  gratis  la  leche.  Todos  estos  factores  influyen  sobre  las  estadísticas 
del  Consultorio. 

Los  esfuerzos  hechos  para  mejorar  las  estadísticas,  han  tenido  por  obje- 
to :  1.^,  aumenter  el  número  de  nifios  qué,  nacidos  en  Tenon,  son  vigilados 
en  la  consulte;  2.°,  aumenter  el  número  de  nifios  criados  al  seno,  y  el  tiem- 
po de  su  vigilancia;  8.*,  retener  las  madres  que  parecen  inclinadas  á  aban- 
donar el  Consultorio;  4.^,  impedir  á  las  mujeres  desteter  sus  hijos  antes  de 
llevarlos  al  Consultorio,  con  objeto  de  que  se  las  suministre  asi  leche  gra 
tuítamente. 

Consultorle  de  niSes  de  pecho  en  ei  domicilie  del  médico.  —  El  Dr.  Lbgrand 
{Issy) :  Al  ledo  de  los  grandes  consultorios  de  nifios  de  pecho,  queda  sitio 
para  obras  más  sencillas  y,  sin  embargo,  susceptibles  de  préster  servicios. 
He  intentsdo  demostrarlo,  abriendo  una  consulte  en  mi  domicilio  hace  un 
afío.  Los  nifios  son  conducidos  una  vez  por  semana,  pesados  y  examinados, 
y  su  alimentación  es  dirigida  como  en  los  consultorios  de  nifioe  de  los  Hos- 
piteles  y  de  las  Maternidades.  La  gran  diferencia  que  existe  es  que  yo  no 
doy  á  las  madres  leche,  ni  nada  que  pueda  retenerlas.  Vienen,  sin  embargo, 
algunas  que  tienen  interés  por  sus  hijos.  Hay,  por  lo  tento,  un  medio  sen- 
cillo y  al  alcance  de  todos  los  medios  de  luchar  eficazmente  contra  la  mor^ 
talidad  infantil.— (£e  Bull  Medical).— F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    DE    MEDIOINA    DE    BEBLÍN 

Senán  del  día  á  de  Febrero  de  1908. 

Tubercnlesis  de  origen  aUmentlele.— El  Dr.  ff.  Hanaemann  expone  á  gran- 
des rasgos  una  resefia  histórica  acerca  de  la  cuestíón  referente  á  las  reladones 
^ue  pueden  existir  entre  la  tuberculosis  humana  y  la  bovina,  é  insiste  de  un 
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modo  especial  en  la  opinión  qqe  sobre  este  punto  tenia  Yirchow^  según  el  cnal 
era  dndosa  la  identidad  de  ambae  afecciones.  Esta  cuestión  se  ha  vuelto  á  pro- 
poner de  nncTO,  principalmente  desde  la  conferencia  que  pronunció  Eoch  en 
«1  Congreso  de  Londres,  y  desde  entonces  se  han  practicado  t.oda  clase  de  ex- 
perimentos con  el  objeto  de  dilucidar  este  punto.  En  el  último  Congreso  de  la 
tubercnlosis  celebrado  en  Berlín,  sostuvo  Koch,  con  motivo  de  la  discusión 
entablada,  que  debia  separarse  la  cuestión  de  la  transmisibilidad  del  animal 
al  hombre,  de  la  relativa  á  la  transmisibilidad  del  hombre  al  animal..  En  con- 
cepto del  orador,  no  hay  razón  para  establecer  tal  diferencia.  Lo  cierto  es  que 
un  buen  número  de  investigadores  competentes  y  fídelignos  han  conseguido 
inocular  la  tuberculosis  humana  á  los  animales  y  que,  por  lo  tanto,  hay  que 
admitir  la  indentidad  de  ambas  afecciones,  ó  de  lo  contrario,  nos  veríamos  obli- 
gados á  reconocer  que  el  hombre  de  quien  se  había  tomado  el  material  de 
inoculación  había  estado  enfermo  de  tuberculosis  bovina. 

La  exigencia  de  Kochjdo  que  para  admitir  una  tuberculosis  por  ingestión 
alimenticia  debiera  poderse  excluir  la  posibilidad  de  otra  infección,  no  cree  el 
orador  que  está  justificada,  y  tampoco  está  conforme  con  la  comparación  que 
establece  Koch  entre  la  tuberculosis  por  una  parte  y  el  tifus,  ó  en  su  caso  las 
intoxicaciones  con  carnes  averiadas  por  otra.  Recuerda  Koch  que  cuando  cierto 
número  de  personas  se  expone  á  la.  infección  con  uno  de  los  venenos  última- 
mente mencionados,  enferman  la  mayoría,  y  en  cambio,  se  observa  que  es  muy 
rara  la  tuberculosis  por  ingestión  alimenticia,  no  obstante  ser  sin  duda  muy 
frecuentes  las  ocasiones  que  hay  de  adquirirla.  Sin  embargo,  en  el  primer 
oaao  se  trata  de  una  infección  aguda  y  en  el  segundo  de  una  infección  crónica. 
Ahora  bien ,  para  el  desarrollo  de  esta  últiina  hay  que  tener  en  cuenta  una 
porción  de  factores  ctfya  importancia  no  se  puede  calcular. 

E3  orador  conoprende  con  el  nombre  de  tuberculosis  por  ingestión  alimenti- 
cia, aquellas  formas  de  tuberculosis  en  las  que,  á  juzgar  por  lo6  hechos  obser- 
vados, la  infección  debió  haberse  verificado  exclusivamente  desde  el  tubo  di- 
¿^estivo.  En  siete  años  ha  recogido  25  casos  de  este  género,  los  cuales  divide 
en  los  grupos  siguientes : 

a)  Tubercnlosis  exclusivamente  intestinal,  sin  que  exista  tuberculosis  en 
ninguna  otra  parte  del  organismo.  Estos  casos,  en  número  de  4,  se  refieren 
á  sujetos  qne  han  muerto  de  otras  afecciones;  son,  por  lo  tanto,  más  bien  he- 
chos casuales.  E^ta  tuberculosis  intestinal,  pura  y  aislada,  cura  en  unos  casos 
dejando,  como  secuela,  cicatrices  más  ó  menos  visibles,  ó  bien  invade  muy 
pronto  los  ganglios  mesentéricos  ó  el  peritoneo. 

¿)  La  tuberculosis  ha  invadido  los  ganglios  mesentéricos  ó  el  peritoneo,  pero 
ha  respetado  á  todas  las  demás  partes  del  cuerpo. 

e)  Se  encuentran  también  tubérculos  en  otros  órganos,  pero  sólo  en  aqué- 
llos qne  no  pueden  servir  de  puerta  de  entrada,  v.  gr.,  la  pleura,  estando  in> 
tectoa  los  pulmones,  el  pericardio,  las  meninges,  etc. 

d)  También  están  invadidos  por  la  tuberculosis  los  órganos  qne  general- 
mente son  asiento  predilecto  de  esta  infección ;  pero  en  ellos  la  tuberculosis  es 
reciente,  y  en  cambio,  en  el  intestino  se  encuentran  úlceras  antiguas. 

Todos  estos  casos  nos  ensefian  que,  como  consecuencia  de  esta  tuberculosis, 
por  ingestión  nunca  se  desarrolla  una  tisis  pulmonar,  hecho  que  también  se 
ha  comprobado  por  las  observaciones  recogidas  por  otros  autores. 
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El  orador  trata  después  de  la  onestión  relatÍTa  á  si  los  bacilos  tnberciüosos 
pueden  pasar  á  través  de  ana  mucosa  completamente  intacta.  En  sn  opinión, 
no  es  posible  que  snceda  esto.  Verdad  es  qne  no  bay  necesidad  de  que  prodos- 
can  lesiones  tabercnlosas  en  el  panto  de  entrada;  sin  embargo,  es  requisito 
indispensable  que  la  mucosa  haya  sufrido  en  el  punto  respectivo  una  lesión^ 
por  iosignifícante  que  ésta  sea,  tal  como  una  erosión  ú  otra  lesión  análoga. 

El  orador  hace  en  seguida  un  estudio  detenido  de  las  distintas  partes  del 
conducto  intestinal. 

En  la  mucosa  de  la  boca  no  son  tan  raras  como  se  cree  las  afecciones»  tuber- 
culosas, y  en  cambio,  es  muy  raro  observar  la  tuberculosis  primitiva  de  las 
tonsilas  á  pesar  de  las  muchas  criptas  y  lagunas .  que  en  ellas  se  encuentran. 
La  tuberculosis  del  esófago  es  rara  en  general,  y  respecto  á  la  tuberculosis 
primitiva  del  mismo,  puede  decirse  que  casi  no  se  ha  observado  nnnca.  Lo 
mismo  hay  que  decir  respecto  al  estómago.  El  hecho  de  qne  la  tuberculosis 
primitiva  del  intestino  sea  relativamente  rara,  debe  atribuirse,  en  parte,  en 
concepto  del  orador,  á  que  no  todo  el  mundo  está  predispuesto  á.  con  traerla. 
Asi  ha  comprobado  él  mismo  que  de  40  niños  de  menos  de  diez  años  que  pa- 
decían de  tuberculosis  abierta  del  pulmón  (ó  sea  de  cavernas  que  comunican 
con  los  bronquios  gruesos),  niños  que  por  su  edad  se  tragan  la  mayor  parte 
de  los  espatos,  sólo  en  16  se  encontró  una  tuberculosis  intestinal.  También  en 
los  demás  casos  es  precisa  la  predisposición  para  que  se  desarrolle  la  tubercu- 
losis, según  resulta  de  los  casos  en  que  se  ha  inoculado  esta  enfermedad.  Asi, 
de  250  personas  que  en  el  espacio  de  siete  años  me  han  ayudado  á  practicar 
autopsias,  sólo  en  4  pude  comprobar,  por  medio  de  indagaciones  ulteriores,  que 
hablan  contraído  la  tuberculosis  cutánea  por  inoculación,  no  obstante  haberse 
expuesto  todas  ellas  por  igual  á  semejante  peligro. 

En  resumen :  la  tuberculosis  de  origen  alimenticio  es  una  enfermedad  rara 
que  puede  curar  ó  seguir  una  marcha  progresiva,  pero  que  nunca  da  origen 
á  la  tuberculoeis  pulmonar. 

El  Dr.  M.  Wolff  presenta  conejitos  de  Indias  á  los  que  ha  hecho  tubercu- 
losos alimentándolos,  parte  con  esputo  humano  y  parte  con  material  proce- 
dente de  tuberculosis  bovina  (perlosis).  En  una  parte  de  estos  animales  no  se 
encontró  después  ninguna  lesión  de  la  mucosa  intestinal,  sino  ten  sólo  tuber- 
culosis del  bazo,  del  hígado,  de  los  ríñones  y  de  los  ganglios  linfáticos ;  eo 
otros  se  hallaron  tembién  hinchazones  foliculares  y  baste  tuberculosis  del  in- 
testino. En  opinión  del  orador,  no  siempre  se  practica  con  bástente  minucio- 
sidad el  examen  del  intestino  en  las  autopsias ;  de  lo  contrarío,  se  encontraría 
más  á  menudo  de  lo  que  ha  sucedido  baste  aquí  la  tuberculosis  de  la  mucosa 
intestinal  ó  residuos  de  la  misma.  Por  otra  parte,  no  hay  que  olvidar  qne, 
como  lo  enseñan  los  experimentos,  el  bacilo  tuberculoso  puede  también  pene- 
trar á  través  de  la  mucosa  intacte  sin  dejar  ninguna  huella  de  su  paso.  Te- 
niendo en  cuente  estos  hechos,  se  verá  que  la  tuberculosis  por  ingestión  no  es 
un  hecho  del  todo  raro. 

El  Dr.  J.  Mbybr:  Yo  tembién  creo  que  el  bacilo  tuberculoso  puede  pasar 
á  través  de  la  mucosa  intacta. 

El  Dr.  B.  Frankbl  :  En  la  época  prebadlar  ya  tenia  yo  mis  dudas  acerca  de 
la  identidad  de  las  dos  tuberculosis:  bovina  y  humana.  De  otro  modo,  debiera 
ser  frecuente  la  tuberculosis  primitiva  del  intestino  en  los  cadáveres  de  los 
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niños  de  pecho.  Que  existe  la  tabercoloBis  por  iDgestión  alimenticia,  es  inda- 
dable  ;  lo  único  discntible  es  si  puede  producirse  en  el  hombre  mediante  la  in- 
gestión  de  carne  de  vaca  tuberculosa. 

La  mejor  prueba  de  que  la  tuberculosis  del  conducto  digestivo  no  siempre 
se  debe  interpretar  como  tuberculosis  de  origen  alimenticio,  la  tenemos  en  el 
hecbo  de  que  en  la  tonsila  faríngea,  que  no  se  pone  en  contacto  con  los  ali- 
mentos, se  observa  la  tuberculosis  con  tanta  frecuencia  como  en  las  tonsilas 
palatinas.  Según  esto,  el  hecho  de  existir  una  tuberculosis  intestinal  aparen- 
temente primitiva,  no  es  todavía  prueba  suficiente  de  que  se  trata  de  una  tu- 
berculosis por  ingestión,  paesto  que  la  infección  tuberculosa  puede  realizarse 
por  otros  caminos. 

El  Dr.  A.  Baoinbkt  :  Si  rara  es  la  tnbercalosis  primitiva  del  intestino  en  el 
nifio,  no  lo  es  menos  la  tuberculosis  primitiva  de  los  ganglios  mesentéricos. 
Con  esto  concuerda  también  la  opinión  de  que  la  tuberculosis  intestinal  del 
nifio  se  curaría  tal  vez  en  un  gran  número  de  casos. 

£1  Dr.  ScHUTz:  Los  experimentos  realizados  en  conejillos  de  Indias  no  pue- 
den considerarse  como  demostrativos,  porque  éstos  animales  reaccionan  de  la 
misma  manera  á  la  inucnlación  de  la  tuberculosis  humana  que  á  la  de  la 
boTina. 

Yo  he  estado  cebando'á  cuatro  terneratr,  durante  doscientos  treinta  días,  con 
100  gramos  diarios  de  esputo  humano  qne  hormigueaba  de  bacilos,  y  á  dos  ter- 
neras, durante  doscientos  días,  con  1  gramo  diario  de  cultivos  virulentos  de 
bacilos  tuberculosos.  Las  seis  terneras  se  conservaron  sanas.  En  cambio  otras 
terneras,  á  las  que  estuve  cebando  con  2  litros  diarios  de  leche  procedente  de 
Tacas  que  tenían  las  ubres  tuberculosas,  presentaron  lesiones  del  intestino  ó 
de  loe  ganglios  mesentéricos. 

De  estos  hechos  dedazco  que  debe  existir  diferencia  entre  los  agentes  ca- 
suales de  la  tuberculosis  humana  y  de  la  perlosis. 

(Deutsche  Medizinal  Zeitung). — R.  dkl  Vallb. 


IMPEBIAI.  T  K£AL  SOCIEDAD  DE  LOS  MÉDICOS  D£  VIENA 
Sesión  del  cUa  6  de  Febrero  de  1903. 

Frelafise  dei  ráete  tratado  por  medio  de  la  oolopexia.— El  Dr.  KHeUnua  pre- 
senta un  sujeto  al  que  le  ha  practicado  hace  siete  meses  la  colopexia  por  el 
método  de  Jeanell*Bogdanik,  y  da  cuenta  además  de  otro  caso  semejante. 
En  el  enfermo  presentado  se  trataba  de  un  prolapso  del  recto.  A  un  centí- 
metro por  encima  de  la  abertura  anal  se  llegaba  al  punto  de  inversión  de  la 
pordón  invaginada.  El  prolapso  tenía  10  centímetros  de  largo,  un  afio  de  fe- 
cha y  salía  al  menor  esfueraso ;  no  estaba  exulcerado  y  se  reducía  con  faoi* 
Kdad. 

En  el  segundo  caso,  relativo  á  un  pagador,  de  treinta  y  seis  afios,  el  pro- 
lapso del  ano  y  del  recto  databa  de  1880,  y  ya  había  sido  operado  varias  ve- 
ces. Era  de  12  centímetros  de  largo,  pero  reducible;  los  pliegues  de  la  mu- 
cosa estaban  hinchados,  y  existía  algunas  veces  incontinencia  rectal. 
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Ambos  BnjetoB  tenían  qne  desempefiar  trabajos  pesados  y  padecian  de  es- 
1  refiimiento  rebelde.  En  el  primero,  había  sido  infmctnoso  nn  masaje,  á  lo 
Thnre-Brandt,  qne  se  practicó  durante  catorce  dias. 

f  TEn  los  dos  casos  se  ejecutó  la  operación  del  modo  siguiente:  Incisión  de 
la  pared  abdominal  sobre  el  ligamento  de  Poupi^rt,  atracción  hacia  afuera  de 
la  flexura,  á  la  vez  que  un  ayudante  mantiene  introducido  nn  dedo  eo  el 
recto.  Sutura  á  la  pared  abdominal  de  una  porción  de  la  cara  anterior  de  la 
flexura  de  6  centímetros  de  largo  y  2  de  ancho;  sutura  en  varios  planos  de 
las  cubiertas  abdominales.  No  se  ha  presentado  recidiva  en  ios  siete  meses 
transcurridos;  la  cicatriz  es  resistente,  y  no  hay  ningona  hernia. 

Bakes  ha  recopilado  83  casos  de  colopexia  con  26  curaciones,  y  t.  Eisel- 
berg  dio  cuenta  en  el  Congreso  de  1902  de  22  casos  de  prolapso  rectal  toIu- 
minoso,  que  habían  sido  operados  12  de  ellos  por  medio  de  la  colopexia.  En 
su  opinión,  este  método  es  conveniente  en  los  prolapsos  grandes  y  libres 
qné  no  se  prestan  al  masaje  á  lo  Thure-Brandt. 

Deformidad  del  codo  de  origen  traumático.  ~  El  Dr.  Hans  Lorent  presenta 
un  sujeto  de  treinta  y  tres  afios,  cuyo  codo  izquierdo  está  deformado  á  con* 
secuencia  de  una  calda  sufrida  en  la  infancia. 

A  juzgar  por  la  anamnesia  (descortezamiento  de  pm  foco  al  parecer  tuber- 
culoso, á  la  edad  de  dos  afios,  seguido  de  retraso  en  el  crecimiento  del  bra- 
zo y  desarrollo  de  un  cubitus  vulgus)  y  por  la  palpación,  se  supuso  que  se 
trataba  de  las  consecuencias  de  un  trastorno  del  crecimiento  epifisarío  y  de 
una  luxación  patológica  del  radio,  y  qne  en  la  calda  se  habla  producido  una 
fractura  incompleta  del  cóndilo  interno,  que  estaba  deformado.  La  radiosco- 
pia confirmó  esta  hipótesis.  Lo  que  más  llama  la  atención,  es  la  forma  como 
de  tenedor  del  extremo  inferior  del  húmero,  en  cuyo  hueco  está  encajado  el 
olécranon  deformado,  y  en  cambio,  la  cabeza  del  radio,  también  deformada, 
se  ha  colocado  en  la  cara  anterior  del  diente  lateral  del  tenedor.  En  el  dien 
te  interno,  se  v«  la  fisura  cuya  existencia  ya  se  sospechaba. 

La  forma  del  extremo  inferior  del  húmero  se  explica  admitiendo  un  tras- 
torno del  crecimiento  epifisario.  Es  evidente  qne,  bien  á  cansa  del  proceso 
tubercniopo  ó  como  consecnencia  del  descortezamiento  practicado  á  lus  dos 
afios,  se  destruyó  la  parte  media  de  la  apófisis  cubital  que  lleva  el  cartílago 
articular,  juntamente  con  la  parte  correspondiente  del  cartílago  epifisario, 
y  en  cambio,  se  conservaron  las  partes  laterales  de  los  cóndilos  con  la  oo- 
rreppondiente  de  dicho  cartílago.  De  aquí  qne  estas  partes  laterales  conti- 
nuaron creciendo,  á  diferencia  de  lo  que  sucedía  con  la  parte  media,  y  «ata 
es  la  cansa  de  la  forma  de  tenedor  del  extremo  inferior  del  húmero. 

Tuberculosis  del  Atoro.  —  El  Dr.  E.  Enaurr:  Aquí  presento  una  prepara- . 
ción  de  un  útero  tuberculoso  relativa  á  un  caso  en  que  la  afección  evoluoio- 
nó  con  muy  pocos  síntomas,  y  hace  ver  con  qué  facilidad  pueden  pasar  in- 
advertidas estas  lesiones  durante  la  vida. 

Se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  ocho  afios,  la  cual  desdo  los  catorce  se 
venía  quejando  de  dolor  en  el  vientre  y  en  el  sacro.  La  menstruación,  qne 
comenzó  á  los  diez  y  seis  afios,  fué  desde  un  principio  irregular  y  muy  aa- 
casa.  Se  casó,  pero  no  ha  tenido  hijos.  Los  dolores  y  las  irregularidades 
menstruales  la  han  obligado  varias  veces  á  entrar  en  el  hospital. 

El  afio  1899,  previa  laparotomía,  se  cortaron  una  adherencia  extensa  del 
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«piplón  á  la  rejiga  y  al  útero,  y  una  brida  qne  desde  la  trompa  izquierda  se 
dirigía  al  epiplÓD,  pasando  por  encima  de  la  flezara  sigmoidea.  Después  de 
algunos  meses  de  bnena  salnd,  rol  rieron  las  antignas  molestias ;  pero  por 
parte  de  los  órganos  genitales,  sólo  se  obserrabanna  secreción  bastante  co- 
piosa, y  qne  la  regla  era  escasa  y  no  se  presentaba  más  qne  nna  ó  dos  reces 
al  afio,  lo  mismo  qne  antes. 

La  exploración  de  la  enferma,  qne  por  cierto  tenia  mny  bnen  aspecto,  de- 
mostró qne  babia  retrorersión  del  útero,  y  qne  el  fondo  de  éste  no  se  podía 
alcansar  por  impedirlo  nn  tnmor  de  forma  cilindrica,  consistencia  bastante 
dora  y  superficie  lobulada.  Tampoco  se  pudieron  reconocer  los  anejos,  pero 
si  la  existencia  de  numerosas  bridas  al  lado  y  por  detrás  del  útero.  El  tumor 
se  creyó  qne  radicaba  en  el  epiplón  y  las  bridas  se  interpretaron  como  ad- 
herencias peritoneales  entre  el  útero  y  las  partes  inmediatas. 

Al  hacer  el  reconocimiento,  llamó  la  atención  en  el  labio  anterior  del  ho- 
cico de  tenca  un  punto  del  tamaño  de  nna  lenteja,  en  el  que  la  mucosa  es- 
taba más  blanda  y  mgoea.  Comprimiendo  un  poco  con  la  uña,  se  penetraba 
60  el  tejido  y  se  producía  una  ligera  hemorragia.  Con  el  espéculo  sólo  se 
▼eia  nna  peqnefia  pérdida  díe  substancia.  Sospechando  si  se  trataría  de  un 
cáncer  incipiente,  se  practicó  el  examen  microscópico  de  un  trocito,  y  se 
▼ió  qne  se  trataba  de  una  lesión  tuberculosa,  hallándose  al  lado  de  una  in- 
filtración abundante  de  células  pequefias,  muchas  células  epitelioides  y  gi- 
gantes, con  núcleos  marginales  y  tubérculos.  Lo  que  no  se  yierob  fué 
bacilos. 

Al  cabo  de  algún  tiempo  se  formó  otra  nlcerita  en  el  borde  derecho  del 
hocico  de  tenca,  que  sangraba  fácilmente  con  la  sonda,  y  poco  después  otra 
en  el  borde  izquierdo.  Era  indudable  que  el  proceso,  á  pesar  de  haber  cica- 
trizado la  herida  hecha  para  Is  extirpación  exploradora,  se  seguía  exten  • 
diendo.  Como  además  de  esto  seguían  los  dolores,  que  atribuía  á  adheren- 
cias, se  practicó  la  laparotomía  para  deshacerlas  y  para  extirpar  al  mismo 
tiempo  el  útero. 

Las  lesiones  que  preseuta  éste  en  el  cuello  son  de  tan  poca  importancia, 
qne  con  facilidad  pueden  pasar  inadvertidas.  En  efecto,  en  su  ángulo  dere- 
cho sólo  se  ye  un  punto  como  una  lenteja  muy  poco  elevado,  con  tres  pérdi- 
das de  sabstancia  del  tamafio  de  una  cabeza  de  alfiler  y  de  bordes  algo  den- 
tellados, y  en  el  borde  izquierdo  del  hocico  de  tenca  existe  otra  nlcerita  pa- 
recida. En  cambio,  en  el  interior  del  cuerpo  del  útero  se  encontraron  le- 
siones aún  más  grares  de  lo  que  ya  se  sospechaba.  El  órgano,  y  en  especial 
an  cuerpo,  está  atrofiado  y  su  mucosa  aparece  completamente  cubierta  de 
tabeieniitos  tanto  en  el  cuerpo  como  en  el  cuello.  La  caridad  del  cuerpo 
está  mny  estrechada,  y  hacia  el  cuerno  izquierdo  existe  un  absceso  como  un 
guisante,  que  oontíene  pus  espeso.  Los  cortes  microscópicos  de  la  mucoea 
presentan  el  cuadro  típico  de  la  tuberculosis  y  también  se  hallan  bacilos. 
Llama  la  atención  en  este  caso  que  también  haya  sido  inradida  la  mucosa 
del  enello  y  hasta  el  mismo  hocico  de  tenca,  lo  cual  no  es  común.  También 
es  digno  de  notar,  qne  si  no  fuera  por  el  microscopio,  no  se  habría  podido 
diagnoBticar.  Conriene,  por  lo  tanto,  no  olridar  estos  hechos  y  recurrir  á  la 
exdtión  exploradora  cuando  los  síntomas  clínicos  sean  poco  característicos. 

Sffttt  htreiHarla.— El  Dr.  Mbaork  :  La  joren  qne  aquí  presento  nació  en 


476 

septiembre  de  1886.  Sn  madre,  qne  tieoe  cincuenta  y  tres  afioe,  se  casó  á 
los  yeintisiete  con  nn  snjeto  qne  siempre  habla  estado  sano.  Ella  también 
lo  ha  estado  y  ha  tenido  18  hijos,  con  partos  y  puerperios  normales.  El  afio 
1896  estnro  desde  23  de  junio  á  16  de  julio  en  el  hospital  con  úlceras  en 
ambas  piernas,  que  tenían  nn  afio  de  fecha.  Dichas  úlceras  en  la  pierna  ii- 
qnierda  estaban  diseminadas  por  los  lados  de  la  flexión  y  de  la  extensión, 
tenían  un  tamafio  de  nn  guisante  á  una  piesa  de  á  céntimo,  eran  redondas, 
de  bordes  regfulares  y  bien  limitados  y  de  fondo  granuloso  y  que  sangraba 
fácilmente.  La  zona  inmediata  estaba  pigmentada,  pero  no  hinchada.  En  la 
pierna  derecha,  al  lado  del  tobillo  extemo  y  en  el  borde  de  la  tibia,  habla 
una  pérdida  de  substancia  como  una  pieaa  de  á  céntimo  y  de  los  mismos  ca- 
racteres. 

Tratamiento. — Pomada  de  zinc  y  yendaje  con  gasa  yodofórmica.  Curación 
A  los  veinticuatro  dias.  Como  residuo  han  quedado  cicatrices  radiadas  y  cir- 
culares. Las  úlceras  eran  gomopas,  superficiales  y  estaban  dispuestas  por 
grupos.  Desde  entonces  la  mujer  sigue  sana. 

Los  tres  primeros  embarazos  terminaron  por  aborto  del  cuarto  al  quinto 
mes.  El  cuarto  hijo  nació  yiyo,  pero  murió  á  los  seis  meses,  dicen  que  de 
consunción  ;  el  quinto  murió  á  los  tres  meses  de  una  úlcera  gangrenosa  in- 
fraumbilical.  Los  hijos  sexto,  séptimo,  octayo  y  noyeno,  murieron  de  estado 
de  debilidad,  á  una  edad  comprendida  entre  algunos  dias  y  tres  afios.  El  dé- 
cimo embarazo  terminó  al  octayo  mes.  El  undécimo  hijo  falleció  á  los  dos 
meses.  El  duodécimo  es  el  que  aquí  presento.  El  decimotercero  es  una  mu- 
chacha de  nneye  afios,  que  al  parecer  está  sana. 

Nuestro  enfermo  ingresó  en  el  hospital  en  1897,  con  prurigo  y  otras 
tres  yeces  con  una  afección  ocular.  Hoy,  á  pesar  de  su  edad,  sólo  tiene  140 
centímetros  de  alto,  29  de  distancia  biacromial  y  64  de  perímetro  á  niyel  de 
la  linea  mamilar.  Las  falanges  primera  y  segunda  del  dedo  anular  derecho 
están  fusiformes  y  abultadas  junto  á  la  articulación  que  las  une.  Lesiones 
análogas  se  y  en  en  la  articulación  metacarpofalángica  del  pulgar  izquierdo 
y  en  la  interfalángica  del  mefiique.  La  mayor  parte  de  los  dedos  están  en 
hiperextensión. 

El  yientre  está  abultado,  la  piel  seca  y  á  trechos  rugosa  ;  loe  genitalee  ex- 
temos poco  desarrollados.  Aparecen  infartados  los  ganglios  inguinales,  azi- 
lares  y  subm axilares. 

La  cabeza  mide  51  centímetros  en  su  circunferencia  superior,  es  alargada 
y  con  las  tuberosidades  frontales  muy  prominentes.  La  punta  de  la  nariz 
está  un  poco  levantada ;  hay  rinitis.  El  labio  superior  aparece  carnoso  y  con 
alguna  grietecita  en  las  ventanas  de  la  naríz.  La  esclerótica  aparece  surca- 
da por  vasos  dilatados  ;  la  córnea  está  algo  opaca,  y  sobre  todo,  tiene  man- 
chas blanquecinas  en  su  mitad  inferior.  Los  dientes  superiores  están  colo- 
cados irregularmente,  sabresaliendo  ambos  colmillos.  Los  incisivos  exter- 
nos presentan  una  superficie  bastante  lisa  y  terminan  en  punta ;  los  medios 
tienen  forma  de  escoplo  y  se  afilan  hacia  su  borde ;  su  cara  anterior  es  dea 
igual,  tiene  depresiones  puntiformes  y  está  socavada  en  forma  semilunar 
hacia  el  borde  libre.  El  paladar  está  muy  abovedado  ;  en  su  linea  media  hay 
dos  puntos  hundidos,  uno  de  los  cuales  corresponde  á  la  inserción  del  velo 
y  es  permeable  á  la  sonda.  El  velo  está  retraído  de  un  modo  irregular  y  la 
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úvnla  hinchada.  La  tonsila  iaqnierda  sobresale  macho  hacia  adentro  y  hacia 
abajo.  La  derecha  está  snstitalda  por  cicatrices  y  restos  de  úlceras.  El  espa* 
eio  nasofaríngeo  está  estrechado  en  forma  annlar  por  bordes  nlcerosos  mny 
infiltrados.  Sobre  esta  estreches  y  en  medio  de  nna  superficie  nlcerosa  que 
ocnpa  el  techo  de  la  nasofaringe  se  ye  el  yómer.  La  andición  está  debi- 
litada. 

Diagnóstico.  —  Sífilis  hereditaria  con  lesiones  distrófícas.  Como  resldno, 
«feociones  articulares  falángicas  ¿  interíalángicas.  Sordera.  Opacidad  de  la 
cAma^.  Dientes  de  Hntchinson. 

En  esta  familia  la  sífilis  no  habla  sido  diagnosticada,  y  por  lo  tanto,  tam- 
poco tratada.  Según  la  mnjer,  desde  que  conoce  á  sn  marido,  siempre  ha  es- 
tado sano,  y  sin  embargo,  él  es  el  qne  ha  introducido  la  sífilis  en  el  matri* 
monio,  aunque  inconscientemente.  La  mujer  siempre  se  ha  considerado 
oomo  sana,  y  sobre  todo,  no  se  ha  observado  en  ella  ningún  síntoma  de  sifi- 
lie,  puesto  que  las  úlceras  gomosas  de  las  piernas  sólo  se  presentaron  á  los 
doe  afios  de  su  último  embaraao. 

Debemos  suponer  que  esta  mujer  ha  sido  sifilítica  desde  que  se  casó,  y  que 
á  pesar  de  sus  trece  embarazos,  ha  conserrado  latente  la  sífilis  durante  vein- 
te afios. 

Lapas  tomidttt  papulosa  y  verrogoso. —  El  Dr.  Bhrmann  :  Aquí  presento  un 
sujeto  de  veinte  afios,  que  en  el  invierno  de  1894  á  95  ha  sido  tratado  á  cau- 
sa de  un  lupus  tumidus,  papuloso  y  verrugoso,  que  ocupaba  la  mitad  infe- 
rior del  lado  de  la  extensión  .del  antebrazo  y  todo  el  dorso  de  la  mano.  Hoy 
I*  lesión  está  curada,  la  cicatriz  es  blanda,  blanca  y  lisa,  y  en  ella  no  se  en- 
enentra  ningún  residuo  de  lupus.  El  tratamiento  empleado  ha  sido  por  la 
resorcina,  de  que  hablé  hace  meses  con  motivo  de  otro  caso  de  hipus  exten- 
so de  la  cara,  que  sólo  se  sometía  á  tratamiento  en  los  meses  de  invierno. 
También  en  este  enfermo  se  curó  el  lupus  quedando  la  piel  de  la  cara  lisa  y 
blanca,  con  muy  poco  aspecto  de  cicatriz.  A  los  siete  afios  se  ven  en  el  bor- 
de de  la  cicatriz  dos  tuberculitos  luposos,  que  se  harán  desaparecer  con  faci- 
lidad. 

En  efcaso  actual,  lo  que  obliga  á  venir  de  nuevo  al  paciente  es  un  brote 
de  lupus  que  se  le  ha  presentado  en  los  dedos  y  en  la  planta  del  pié  dere- 
cho. El  lupus  antiguo,  de  hace  ocho  afios,  sigue  completamente  curado. 

Aseé  felieular  neorosante.— El  Dr.  Sohifp  :  Aquí  presento  un  individuo 
de  cuarenta  y  cinco  afios,  el  cual  tenia  hace  dos  meses  en  el  labio  superior, 
é  inmediatamente  por  delante  de  la  ventana  derecha  de  la  nariz,  una  in- 
flltradón  como  una  avellana  dura,  tuberosa  y  exulcerada  en  su  superficie. 
La  nariz  estaba  abultada,  roja,  infiltrada  y  presentaba  un  gran  número  de 
depresiones  qne  provenían  de  folículos  sebáceos  destruidos.  El  labio  infe- 
rior estaba  hinchado,  roja  su  mucosa,  y  ocupado  por  dos  infiltraciones  dn« 
raSf  como  avellanas,  entre  las  cuales  aparecía  agrietada  la  mucosa,  cubierta 
de  costritas,  que  se  desprendían  fácilmente,  y  por  debajo  de  las  cuales  la 
mtfeosa  sangraba  fácil  y  abundantemente. 

La  afeoeíón  tenia  seis  afios  de  fecha  y  habla  sido  diagnosticada  y  tratada 
como  lupus,  epitelioma  ó  sífilis  por  distintos  especialistas.  Yo  creí  que  se 
trataba  de  una  forma  perniciosa  de  acné  folicular  necrosante  y  que  estaban 
indicados,  por  consiguiente,  los  rayos  X.  En  efecto,  á  las  20  sesiones  se  cu- 
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brió  de  epiderraie  la  perdida  de  snbataDcia  y  desaparecieron  las  infiltracio- 
nes ;  e)  labio  inferior  está  completamente  curado  y  hasta  la  nariz  presenta, 
aspecto  normal,  si  prescindimos  de  las  cicatrices  foliculares. 

¿Está  demostrada  la  hereacla  paterna  de  la  sífilis?  —  El  Dr.  MaUenauer 
pronuncia  nna  conferencia  acerca  de  este  pnnto,  y  termina  deduciendo  que 
como  no  existe  herencia  de  nna  inmunidad  dnradera,  y  como  por  otra  parte 
toda  madre  de  un  hijo  afectado  de  sífilis  hereditaria,  aunque  esté  al  parecer 
sana,  siempre  go^a  de  una  inmunidad  duradera,  se  deduce  de  todo  esto  que 
toda  madre  inmune,  aunque  al  parecer  esté  sana,  debe  ser  también  una  sifi- 
lítica (latente). 

Por  último,  como  no  hay  sífilis  hereditaria  sin  sífilis  de  la  madre,  y  por 
otra  part(«,  de  una  madre  sifílilica  se  pnede  heredar  la  enfermedad  sin  dnda 
de  ningún  género,  se  sigue  de  aquí  que  en  todo  caso  de  madre  sifilítica  po- 
demos admitir  la  existencia  de  una  herencia  de  la  sífilis,  y  que  no  hay,  por 
lo  tanto,  necesidad  de  admitir  una  herencia  paterna. 

Como  consecuencias  prácticas,  dednce  las  sigiMentes  :  I.*,  que  la  mrdrede 
un  niño  sifilítico  debe  per  tratada  por  el  mercurio,  aunque  no  presente  nin- 
gún síntoma ;  2.%  que  la  madre  de  un  niño  sifilítico  puede,  según  la  ley  de 
Colles,  amamantar  á  su  hijo  sin  temor  alguno  ;  8.*,  que  los  padres  sifililÁ- 
cos  de  un  niño  sano  pnede  darse  el  caso  de  que  le  contagien ;  y  4/,  que  nn 
sujeto  sifilítico,  si  quiere  no  contagiar  á  su  futura  esposa,  no  debe  casarse 
hasta  que  hayan  pasado  rarios  años  de  un  contagio,  teniendo  aJeiuás  que 
someterse  varias  veces  at  uso  del  mercurio. 

(  Wiener  klinische  Wochensckrift), — R.  dei,  Valle. 


PERIÓDICOS 


El  microbio  deja  rabia.— Dos  médicos  italianos,  los  Dres.  F.  Leyy,  deXu- 
rín,  y  Sormani,  de  Pavía,  han  estudiado  y  cultivado  el  virus  rábico  aislando 
de  él  un  microorganismo.  Sormani  le  considera  como  una  bacteria  y  le  ha 
dado  el  nombre  de  coceo  bacillus  Lyssce,  Cnltivado  al  abrigo  del  aire,  tiene  la 
forma  de  un  coco  pequeñísimo,  rodeado  siempre  de  una  aureola  refringente. 
Los  cultivos  han  reproducido  los  accidentes  rábicos. 

El  Dr.  Levy,  en  una  comunicación  que  ha  dirigido  recientemenre  á  la  Reai 
Academia  de  Medicina  de  Turín,  dice  que  el  microbio  de  la  rabia  es  un  di- 
plococo  cuyas  colonias  en  agar  agar,  blanquecinas  al  principio,  se  convier- 
ten después  en  amarillentas.  Inoculado  al  conejo,  conejillo  de  Indias  y  pe- 
rro, reproduce  las  diversas  modalidades  clínicas  de  la  rabia. 

{Gaz.  heb,  des  se.  med.  de  Bordeaux,  núm.  7,  1908).— F.  Toledo. 

Tratamiento  quirúrgico  de  la  enfermedad  de  Bright— El  Dr.  J.  A.  Schmit  re- 
sume en  las  siguientes  proposiciones  su  juicio  acerca  del  tratamiento  qui- 
rúrgico de  las  inflamaciones  crónicas  del  rifión: 

1.*  En  las  enfermedades  infecciosas  agudas  la  anuria  con  síntomas  urémi- 
eos,  que  pone  en  peligro  la  vida,  pnede  ser  combatida  mediante  la  incisión 
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del  rifión  ó  de  su  cápsula  y  con  la  dismianción  de  presión  intrarrenal  que  lie 
este  modo  se  obtiene.  Basta  practicar  la  operación  en  un  riñon  para  conRe- 
gnir  con  ello  que  aumente  la  secreción  urinaria.  Queda  por  resolver  si  en 
este  caso  se  produce  una  acción  refleja  sobre  el  otro  riñon  ó  es  qne  se  le  pro- 
porciona tiempo  para  restablecerse. 

2/  Tapbién  se  han  tratado  quirúrgicamente  la  anuria  y  la  uremia  que  eo- 
brerienen  en  el  curso  de  la  enfermedad  de  Bright;  pero  aunque  en  algunos 
Cttsoe  se  ha  logrado  una  mejoría  transitoria,  en  ninccono  se  alcanzó  una  cu- 
ración definitiva. 

8.'  En  todos  los  casos  en  que  se  ha  intervenido  quirúrgicamente  para  cu- 
rar la  enfermedad  de  Bright,  fué  negativo  el  resultado.  La  ventaja  aparente 
alcanzada,  v.  gr.,  )a  desaparición  de  la  hidropesía  ó  de  la  disnea,  se  obtiene 
también  con  otros  tratamientos. 

4.*  En  algunos  casos,  aunque  poco  comunes,  de  enfermedad  de  Bright,  en 
qne  ésta  da  origen  á  cólicos  y  á  hematuria,  el  tratamiento  quirúrgico  del  ri- 
fión enfermo  ha  hecho  desaparecerlos  dolores  y  la  hemorragia,  pero  persis- 
tió la  inflamación  crónica  de  la  viscera. 

5.^  En  el  riñon  móvil,  los  síntomas  provocados  por  esta  perturbación,  ta- 
les como  la  albuminuria  debida  al  cambio  de  situación  del  órgano,  etc.,  se 
dominan  con  la  nefropexia;  en  cambio,  no  se  modifica  la  inflamación  crónica 
y  gennína  del  rifión  dislocado. 

En  una  palabra,  cree  el  autor  que  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  nefritis 
crónica  puede  decirse,  en  términos  generales,  que  ha  pasado  á  la  historia. 

(Méd.  Record).  —  R.  dkl  Valle. 

Nuevo  suero  antldiftérico. — El  suero  antidiftérico  que  se  emplea  actualmen- 
te posee  sólo  propiedades  antitóxicas.  El  del  profesor  Wassermann  está  do- 
tado de  virtudes  bactericidas.  Se  obtiene  en  conejos  á  los  que  se  han  liecbo 
inyecciones  intravenosas  de  un  extracto  de  bacilos  diftéricos  obtenido  según 
el  procedimiento  de  Koch  para  la  preparación  de  su  nueva  tnberculina.  Se 
pulverizan  en  un  mortero  de  ágata  1  gramo  de  bacilos  diftéricos,  se  añaden 
20  cent.  cúb.  de  una  disolución  de  etilenodiamina  al  O'l  por  100,  se  agita  la 
mezcla  y  se  deja  reposar  durante  veinticuatro  horas,  se  filtra  y  centrifuga,  re- 
sultando un  líquido  transparente  amarillento,  que  contiene  los  principios 
extraídos  del  cuerpo  de  los  bacilos ;  inyectado  á  la  dosis  de  1  á  2  cent.  cúb. 
al  conejo  ó  conejillo  de  Indias,  los  mata  por  intoxicación.  Es  necesario  mez- 
clar éste.  El  Dr.  Wassermann  inyecta  2  á  4  cent.  cúb.  de  este  extracto,  re- 
pitiendo las  inyecciones  á  intervalos  más  ó  menos  largos,  según  la  reacción 
producida.  Cree  que  un  suero  empleado  á  la  vez  que  la  antitoxina  diftérica, 
hace  desaparecer  de  la  cavidad  bucofaringea  los  bacilos  que  persisten  en  ella 
^eapuée  de  curar  la  difteria. 

(La  Méd.  Modeme,  núm.  6,  1908).— F.  Toledo. 
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Colelitiasis  y  traumatismo. .   .     279 
Colopexia  (Prolapso  del  recto 

tratado  por).   478 

Concepción  sifilítica  alterna..    469 
Condiloma  puntiagudo  de  ori- 
gen desconocido 79 

Condilomas  (Tratamiento  de 

loe) 280 

Congreso  francés  de  Cirugía . .      67 
Consultorio  de  nifios  de  pecho 
en  el  domicilio 
del  médico. ..    470 

—  —    —    en  el  Hospital 

Tenon 470 

Cordón  (Dos  casos  de  rotura 

del) 198 

—  (Muerte  del  feto  por  cir- 

culares del) 108 

Ceroidea  (Melanosarcoma   de 

la) 298,    485 

Corrientes  eléctricas  y  bacilo 

tetánico 411 

Coxalgia  y  enfermedades  que 

la  simulan 454 

Cretinismo  esporádico  y  endé- 
mico   ...      89 

—  —    y  epidémico 75 

Cuerpo  extrafio  en  el  iris 228 

Cueva  de  Higmoro  (  Bmpiema 

déla) 891 

Declaración  obligatoria  de  las 
enfermedades  contagiosas. . .     229 

Deformidad  del  codo  de  origen 
traumático   474 

Derrames  pleurí ticos  (Trata- 
miento de  ciertos) 65 

Desinfectantes  (Las  esencias 
como) 91 

Diagnóstico  médico  (Manual 
del) 52 
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Diagnóstico  quirúrgico  de  los 
accidentes  tranmáticoB 857 

Difteria  (Cooperación  á  la  doc- 
trina de  la  inmunidad  de  la) .     144 

Dionina  en  terapéutica  ocnlar 
(Importancia  de  la) 881 

Diplococo  semilunar  en  los  tu- 
berculosos       98 

Disenteria  (Supositorios  de 
hielo  contra  la) 120 

Dismenorrea  (Historia  natural 
déla) ...     110 

Dispépticos  (Importancia  de  la 
realimentación  suficiente  en 
lo») 158 

Distocia  por  hipermegalia  sim- 
ple (Algunas  palabras  más 
sobre) 201 

Documento  inédito  del  si^lo 
XVII,  referente  á  disposicio* 
nes  sanitarias.  • 291 

Dr.Giné 268 

Dr.  Sentiñón 168 

Duchas  Balinas  calientes  (Tra* 
tamiento  de  las  adenitis  cer- 
vicales por  las) 860 

Eczemas  profesionales  (Trata- 
miento de  los) 22 

Ectopia  vesical ;  su  tratamien- 
to quirúrgico 486 

El  esperma,  los  bacilos  y  toxi- 
nas tuberculosas 412 

Embarazo  en  una  mujer  opera- 
da de  hematometra        197 

—  (miomas  complicando 

el) 484 

—  tu  barí  o  con  aborto  tubo- 

abdominal  incomple- 
to    ...  ...       68 

Embolia  graHieata  y  cadav^ica 
de  los  capilares  pulmooaYes.     114 

Empaste  de  huesos ....     288 

Empieraa  latente  en  la  infan- 
cia..      480 

—  (Incisión  posterior  en  el)      67 
EmpiemaH  de  la  cueva  de  Hig- 

moro .    .   .   891 

Enderezamiento  manual  en  el 

pié  zambo  congénito    ......       69 

Enfermedad  de  Barlow  ....     109 

—  —    y  su  tratamiento. .        82 

—  de  Bright  (Tratamiento 

quirúrgico  de  la) 478 

Enfermedades  contagiosas  (De- 
ciar  ación  obligatoria 
délas) 147 

—  de  la  nariz,  boca  y  gar- 

ganta        95 

—  psiquicas  y  fiebre  tifoi- 

dea      119 


Enfermedades  pulmonares  (In- 
halaciones médicas  como  tra- 
tamiento sistemático  de  las).    820 

Enterocolitis  membranosa  por 
el  azul  de  metileno  (Trata- 
miento de  la) 159 

Epididimo  (Tratamiento  de  la 
tuberculosis  del) 68 

Epilepsia  (Vértigo  nasal  simu- 
lando la) 289 

Epitelioma  de  la  cara  carado 

por  los  rayos  Roontgen    292 
--    intranasal  y  de  los  senos    878 

Erisipela  (Tratamiento  de  la).    819 

Elscarlatina  (Algunas  compli- 
caciones de  la) 241 

—  (Esencia  de  trementina 

en  la) 80 

—  (Fototerapia  en  la). . .  66 

—  (Larga  duración  en  la 

contagiosidad  déla).        66 

Escleroma  en  la  Prusia  Orien- 
tal (Un  foco  de) 48S 

Esclerosis  cerebrales  de  los  ni- 
fios  (Frecuencia  de  las  auto- 
intoxicaciones  en  las) 27 

Escorbuto  infantil  y  leches  mo- 
dificadas       896 

Esencia  de  trementina  en  la  es- 
carlatina        80 

Esencias  como  desinfectantes 
(Las) 91 

Esófago  (Extirpación  de  un 
cáncer  del) 848 

EsofagoBCopia 278 

Bsofagotomía 455 

—  (Un  caso  de) 418 

E^plenectomia  (Un  caso  de) . .     886 
Esputos  (Nuevo  método  para 

descubrir  los  bacilos  de  Koch 

en  los) 80 

Estenosis  hipertrófica  congéni  - 
nita  del  píloro  y  su  tra- 
tamiento por  la  piloro- 
plastia. 71 

—  pilórica 889 

Esternón  (Caries  del) .       821 

Estómago  (Resección  parcial 

del) 487 

—  (Perforación  del) .     296 

Estrefiimiento  habitual  (Medi 

cación  del) .  20 

Estreptococis  (Epidemia  de)  .     261 

Estrumectomfa .  •    .     482 

Enpéptico  intestinal 278 

Euquinasa    ...  273 

Exantema  (Sífilis  hereditaria 

sin) 79 

—  sifilítico  secundario .  489 
Exostosis  cartilaginosos  múl- 
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17ü 


851 

488 
18 

411 


68 


68 
469 
119 


tiples 858 

Extracción  iütraTeBÍcal  de  sa- 
lara de  Bassini 814 

Extracto  de  cápsulas  sapra- 
Frénales  en  la  práctica  otoló- 
gica  

Expectoración  en  los  nifios 
(rrocedimiento  para  recoger 
y  examinar  la) 

Extirpación  de  la  pr'wtata. . . . 

FarmacoloRia  (RevÍHta  de)  • . . . 

Fermentación  alcohólica  y  ba- 
cilo tifoideo 

Fihrosarcoma  melánico  de  la 
coroideH    29*S 

Fibromas  de  los  ovarios  y  de 
los  ligamentos  anchos 

—  (HiHterectomia  abdomi- 

nal en  el  tratamiento 
ílo  los) . 

—  átennos  (Degeneración 

de  los)  . .       

Fiebre  tifoidea  y  enfermedades 
psíquicas 

—  —    (Vacnna  de  Besred- 

ka  contra  la) 98 

Fisiología  hnmana 210 

Fístula  biliar  (Cnración  de  una)    157 

—  ,  uretral  y  cáncer 114 

Fístulas  (TraUmiento  de  las).  22 
Flemones  (Tratamiento  de  los).  22 
Forúnculos  (Tratamiento  de 

los) 

—  (Tratamiento  abortivo  de 

los) ... 

Fototerapia  en  la  escarlatina . . 

Fracturas  de  la  rótula  (Trata 
miento  de  las) 467 

Gaiacol  como  remedio  de  la  pa- 
rotiditis   

Oastrorragia  supletoria  de  la 
menstruación 

Gelatina  en  la  hemofilia  (uso 
interno  de  la). . .     

Glancoma  secundario  por  cata- 
rata senil  hipermadnra . .   . . 

Goma  de  la  retina 

—  del  hígado,  tratada  qui- 

rúrgicamente.  

—  en  un  músculo 

Grandes  problemas  higiénicos 

j  sociales  en  relación  con  las 

instituciones  armadas 292 

Ghierra  hispanoamericana. .   . .     218 

Gruiasanol 14 

Hemorroides  (Tratamiento  de 

las) 22 

—  (Tratamiento  operatorio 

délas) 422 

Hematometra   (  Embarazo  en 


22 

272 
66 


20 

875 

159 

880 
118 

88 
117 


una  mojer  operada  de). . .  .  197 
Heredosifíliticas    ( Afecciones 

óseas) ....    286 

Herencia  paterna  de  la  hí filis..     478 
Herida  de  la  vena  cava  infe- 
rior      282 

—  de  navaja 187 

—  (Operación  sin  contacto 

directo  con  la) 155 

—  por  arma  de  fnego  en  el 

abdomen. .   .       . .   . .     108 

Heridas  (Empleo  de  los  sueros 
artificiales  en  la  cura 
cióndelas) 289 

—  (Tratamiento  de  las) ...  22 
Hidrocele  antiguo  (Dos  casos 

de  vaginalitis  consecutiva  á 
un) 60 

Hidroceles  esenciales  de  las 
hemorroides 423 

Hidrógeno  arsenical  (Intoxica- 
ciones con) 199 

Hidronefrosis  calculosa  (Dos 

casos  de)..  .•..-..    ..     197 

—  hipertrofia  prostática  y 

vías  falsas ...•     114 

Hidrorrea  nasal  curada  en  el 
transcurso  de  un  tratamiento 
general  eléctrico 176 

Hielo  contra  la  disentería  (Su-  . 
positorios  de) 120 

Hígado  tratado  quirúrgicamen- 
te (Goma  del)       ..    88 

Higiene  de  la  infancia 105 

—  de  los  trabajadores.       .     884 

—  (Revista  de)  89,255,  408 
Hímen  (Imperforación  del). . .  198 
Hipermegalia  simple  ( Algunss 

palabras  más  sol) re  distocia 
por) .     201 

Histerectomia  abdominal  en  el 
tratamiento  de  los  fibromas        68 

Hombre  de  cabeza  de  pájaro 
(El) 78 

Hospital  Cochín  (Los  nuevos 
pabellones  del) 90 

Huesos  (Empaste  de)   ......     288 

Incompatibilidades  de  la  anti- 
pirina 240 

Infección  puerperal  (El  útero 
en  la) 198 

Infecciones  quirúrgicas  y  co- 
largol        849 

Inflamación  séptícaagnda  de  las 
fanceH  con  informe  bacterio- 
lógico (Cnatro  cas-  r  de).    . .     897 

I np:l aterra  (La  locura  en)  418 

Inhalaciones  médicaR  como  tra- 
tamiento RÍHtemático  de  las 
enferniedaics  pulmonares..     820 
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Inmunidad  de  la  difteria  (Coo- 
peración á  la  doctrina  de  la).    144 
Inenfíciencia  aórtica  y  mitral.    88S 

Iones  (Acción  de  loe) 289 

Intertrigos   (Tratamiento   de 

loe) 22 

Intestino  delgado   (Oblitera- 
ción congénita  del) 425 

Intoxicaciones  con  hidrógeno 

arsenical 199 

Iris  (Cnerpo  extrafio  en  el)   . .     228 
Lactancia  (Temperatura  y  ali- 
mentación de  los  nifios  dn- 

rantela)...   256 

Lactancia  y  enfermedades  de 

la  madre 414 

Laringología  (Rerista  de) 169 

Leche  (Cambios  químicos  al 

desnatar  la) 418 

—  cmda  (Reactivo  para  di- 

ferenciar la  leche  her- 
vida de  la) 98 

—  y  la  proporción  de  fósfo- 

ro (La  edad  de  la). . . .    411 
Leches  modificadas  y  escorbn- 

toinfantil 896 

Leprosos  de  Memel  TFiguras  y 
^vaciados  tomados  de  los). ...     157 
Lesiones  tuberculosas  óseas 

(TraUmiento  de  las  ) ; 22 

Libros  (Infección  por  los)  ....    411 
Licores  (Reglamentación  y  pro- 
hibición de  las  esencias  en 

los) 801 

Ligamentos  anchos  (Fibromas 

délos) 68 

Lipemanía  aguda 165 

Lipoma  de  la  S  iliaca   271 

Litiasis  biliar  (Tratamiento  de 

la) 199 

Locnra  en  Inglaterra  (  La) 418 

—  puerperal    806 

—  puerperal  (ün  caso  de).     109 
Lupus  Yulgaris  (Tratamiento 

del) 440 

—  tumidus  papuloso  y  ve- 

rrugoso      477 

Matrimonio  y  nretrítis  gonocó- 

cica 409 

Melanosarcoma  de  la  coroides.    435 
Menstruación  en  el  Polo  ?  en 
elEcuador(Edaddela 
primera)..    281 

—  (Gastrorragia  su  plemen  - 

Uriadela) 875 

Metrorragias  (Empleo de  la  tre- 
mentina en  las) 21 

Microbio  de  la  rabia  (El). .     .     478 
Microorganismos  del  aire  en 
los  hospitales  y  en  las  salas 


de  operaciones y    150 

Miembros  (Lesiones  traumáti- 
cas de  los) 277 

Miomas  complicando  el  emba* 

raeo 484 

—  uterinos  complicados  de 

apendicitis  (Dos  casos 

de) 121 

Mixoedema  oongénito 848 

Mucedlneas  y  pelagra  ( Vene- 
nos de  las) 

Muerte  del  feto  por  circulares 
del  cordón 

—  repentina  después  del 

parto 

Muslo  (Trasplantación  de  ten- 
dones en  la  parálisis  del ). .  • 

Naffana  en  el  Chari  (El) 

Nefroctomia  (Rotura  de  la  vena 
cava  en  el  curso  de 
una) -•  •  • 

—  en  la  anemia  calculosa. . 
Neoplasias  (Asociación  de  las). 
Neumotorax  (Tratamiento  del). 
Neuralgias  pretuberculosas  .  • 

—  (Inyecciones  de  aire  ai 

mosférico  en  las) 

Neuritis  óptica  retrobulbar 
traumática . 

—  retrobulbar,  de  familia 
Nifios  dispépticos  (Ración  ali- 
menticia en  los) 

—  (Frecuencia  de  las  anio- 

intoxicaciones  en  las 
esc  1  erosi  s  cerebrales 
de  los) 

Nitrito  de  amilo  ((duración  de 
una  otorrea  por  las  inhala- 
ciones de) 169 

Notas  clínicas 291 

Nuevo  suero  antidiftérico 479 

Ocena  y  su  contagiosidad  (Na- 
turaleza del). 178 

Oftolmologia  (RevisU  de) ... .    828 

Omoplato  (Amputación  inter- 
escápulo  torácica  en  los  tu- 
mores malignos  del) 

Operación  sin  contacto  directo 
con  la  herida 

Oseas  heredosifílíticas  (Afec- 
ciones)  

Otología  (Revista  de) 

Otorrea  (Curación  de  una)  . . . 

Ovarios  (Fibromas  de  los  ). . 

Oxígeno  á  través  de  la  piel  (In- 
vestigaciones acerca  de  la  in- 
troducción del) 

Paludismo  (Arrhenal  en  el)  . . 

Panticosa  (Argón  en  las  aguas 
de)... 262 
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198 

70 
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197 

68 
270 

65 
200 

200 
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70 

154 

286 
169 
169 

68 


859 
148 
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Paimftna  en  la  prótesis  nasal 

(Inyecciones  de),   ...     174 

—  (Protesis  con) 286 

—  liqnida  (Besnltados  ob- 

tenidos con  las  inyec- 
ciones de) 488 

Parálisis  oongénita  unilateral 

del  Telo  i>alatino 850 

—  nsendobnlbar  infantil..    897 
Parotiaitis  (Las  aplicaciones 

de  gaiacol  como  remedio  con- 
tra la) , 20 

Parto  (Mnerte  repentina  des- 
pnéedel) IdS 

Pelagra 182 

—  y  venenos  de  las  mncedí- 

neas 280 

Pelvis  en  nna  mnjer  operada 
tres  veces  de  sinfíseo- 
tomia  (Estado  de  la).     198 

—  en  las  mnjeree  operadas 

de  sinfíseotomia  (Es- 
tado de  la) 469 

Peregrinación  á  la  Meca 255 

Perforación  estomacal  por  úl- 
cera simple 216,    296 

Peata  bubónica  y  sn  transmi- 
sión por  las  pul- 
gas, ratas  y  rato- 
nes       88 

—  —    (Yacnna  de  Besred- 

ka  contra  la).  .  98 

Petróleo  y  amasamiento  en  el 

reumatismo  articular  agudo. 
Piel  (Inveetigaciones  acerca  de 

la  introducción  del  oxígeno  á 

través  déla)..     

Pieles  (Enfermedades  de  los 

deecamadores  de)    .   .     ... 
Pié  plano  (Tratamiento  del)  . . 

—  aambo  congénito(  Efecto 

del  endereaamiento 
manual  en  el) 69 

Pies  zambos  de  origen  parali- 
tico (Trasplantaciones  mus- 
eulotendinosas  en  los) 69 

Píloro  (Estenosis  bipertrófíca 
oongénita  del)  .   > 71 

Piloro|5la8tia  (Estenosis  hiper- 
trófica congénita  del  píloray 
su  tratamiento  por  la) 71 

Pleuresía  pútrida  monomicro- 
biana 88 

Policía  sanitaria 186 

Pólipos  nasales  (Extirpación 
délos) .    484 

Preparados  salicilicos  sobre  las 
▼ias  urinarias  (Acción  irri- 
tantede) .      40 

Presión  sanguínea  en  el  último 


89 


260 
814 


274 


periodo  de  la  vida  (Aumento 

déla) 

Prolapso  del  recto  tratado  por 

colopexia 478 

Próstato  (Extirpación  de  la) . .    488 

Prostotecton>ia 468 

Protesis  con  parafina 285 

—  nasal  (Inyecciones  de 

parafina  en  la) 174 

Prurito  senil  (El  mejor  trata 

miento  del). .     ...   142 

Pseudomal  de  Pott  histérico       851 

Psicosis  sifilítica..     819 

Purificación  de  las  aguas  (Pro- 
cedimientos para  la) 257 

Quemadnras  producidas  por  los 

rayos  X 855 

—  (Tratomiento  de  las) ...      22 
Queratitis  supurada  en  el  hom- 
bre     888 

Qniluria  (Dos  casos  de)  . .  • .     267 
Quinina  (Compuestos  insípi- 
dos de) 16 

—  (Prolapso  del  útero  tra- 

tado por  la  inyección 

de) ..... ; 

Quiste  dentario 

Quistes  hidatidicos  267,  881, 
420, 
Rabia  (El  microbio  de  la). . . . 
Ración  (Variabilidad  de  la). . . 
Rayos  X  (Quemaduras  produ- 

cidad  por  los) 85& 

Recto    tratado   por  colopexia 

(Prolapso  del) 478 

Refrigeración  (Tratamiento  del 

chancro  venéreo  por  la). . . . 
Resección  parcial  del  estómago 
Retención  placentaría  (Septi- 
cemia puerperal  generaliza- 
da por) . 

Retina  (Goma  de  la) .     118 

Reumatismo  articular  agudo 
(Petróleo  y  amasa- 
miento en  el) 8^ 

—  crónico  infantil  896 

Revista  de  farmacología 18 

—  de  higiene  ...  89,  255,    408 

—  de  laringología 169 

—  de  oftalmología 828 

—  de  otología     169 

—  de  rinología 169 

—  de  terapéutica. 18 

Rinoescleroma 484 

Rinología  (Revista  de) 169 

Rinoplastia  (ün  nuevo  método 

de) 160 

Rótula  (Tratamiento  d  e  las  frac- 
turas de  la). 467 

Rotura  del  cordón  (Dos  casos 


400 
222 

455 
47S 
158 


la 
487 


97 


486 


de). 


198 

Sarampión  anómalo  (Un  caso 

de) 198 

Septicemia  de  eetafílococoB . . .     897 

—  puerperal   generalizada 

por  retención  placen- 

taria .       97 

Sífilis  con  manifestaciones  ini 
cíales  (le  asiento  poco 
común     .  • 116 

—  hereditaria  .       .....     475 

—  hereditaria  preco»   sin 

exantema 

—  (Herencia  paterna  de  la) 
Sinfíseotomia  (Estado  de  la 

pelvis  en  nna  mnjer 
operada  tres  veces  de) 

—  (Estado  de  la  pelvis  en 

las  mnjeres  operadas 
de)  ..... p. 

Sordera  y  taquicardia  produci- 
das por  el  tabaco 400 

Sordomudos  (Valor  de  los  ejer- 
cicios de  audición  en  los).. 

Sordomudez  v  hu  tratamiento 
(La) *.   ..    : 

Sueros  artificiales  en  la  cura- 
ción de  las  heridas 

Superfetación  

Supositorios  de  hielo  contra  la 
disenteria 

Sutura  de  Basnini  (Extracción 
intravesical  de). 

Tabaco  (Sordera  y  taquicardia 

^    producidas  por  el )  ..... 

Temperatura  y  alimentación  de 
los  nifioB  durante  la  lactan- 


79 

478 


198 
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116 

96 

289 
109 

120 

814 

400 
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256 
18 


67 


Terapéutica  (Revista  de).   .    . 
Testículo  (Método  racional  de 
cantración  en  los  tu- 
mores malignos  del).. 
—    (Tratamiento  de  la  tu* 

berculosis  del) 68 

Tétanos  post  vacunal 418 

Tibiotarsiana  (Callos  viciosos 

de  la  articulación) 70 

Tifas  atlpicos 278 

Trasplantación   de  tendones 
en  la  parálisis  del  muslo... 
Trasplantaciones  músculo  ten- 
dinosas en  los  i>ié8  samboB 
de  origen  paralitico.  .... 

Traumatismo  y  colelitiasis 

Trementina  en  las  metrorra- 

gias  (Empleo  de  la) 

Tnberculide  acneiforme 84 

Tripanosnma  (ün  nuevo) 410 

TubercuHna  y  tuberculosis  . .     256 
Tuberculosis.  Datos  científicos 


70 


69 
279 

21 


para  un  capitulo  de  novela. . 

Tuberculosis  de  origen  alimen- 

tício 

—  del  útero .    .   

—  desde  el  punto  de  vista 

médicosociai 

—  del  epididimo  y  del  tes- 

tículo (Tratamiento  de 
!•)     

—  humana  y  tuberculina.. 

—  laríngea  (Tratamiento 

déla)..,. 

—  (La  lucha  contraía).   • 
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A  pesar  de  ser  la  gripe  una  afección  tan  conocida  hoy  en  dia,  gra- 
cias ¿  su  frecuencia  desde  la  gran  pandemia  de  1889-90,  todavía  se 
presentan  casos  de  dicha  infección  que  ofrecen  cierto  interés  por 
más  de  un  concepto. 

Tal  sucede,  así  creo,  con  el  que  motiva  la  publicación  de  estas 
lineas. 

Se  trata  de  un  niño  de  ocho  meses  de  edad,  perfectamente  desarro- 
llado, con  la  evolución  dentaria  muy  adelantada  y  muy  bien  nutri- 
do por  su  propia  madre.  En  sus  antecedentes  de  familia  no  hay  nada 
de  particular :  tanto  los  padres  del  niño,  como  los  abuelos,  á  quie- 
nes también  conozco  y  trato,  son  personas  sanas  y  robustas  y,  por 
lo  tanto,  puedo  asegurar  que  el  abolengo  fisiológico  del  enfermito  no 
puede  ser  mejor  por  todos  conceptos. 

Cuando  fui  llamado  para  asistirle,  el  motivo  era  un  catarro  febril 
del  aparato  respiratorio.  Febril  digo,  y  debo  añadir  poco  febril, 
porque  en  los  tres  primeros  dias  de  enfermedad  la  temperatura  rara 
vez  pasó  de  38^,  y  habia  bastantes  horas  en  que  apenas  excedía  de 
ia  cifra  normal. 

En  vista  de  esto  y  de  que  el  niño  no  acusaba  ningún  dolor,  hasta 
donde  esto  puede  apreciarse  á  tal  edad,  no  quise  diagnosticar  el  caso 
de  gripe,  porque  me  parecía  como  he  dicho  que  se  trataba  de  una 
afección  catarral  vulgar  y  corriente.  Más  por  cubrir  las  formas  que 
por  una  verdadera  necesidad,  prescribí  una  poción  expectorante,  y 
esperaba  que  la  afección  terminaría  en  breve  plazo. 

Mas  no  fué  asi.  Al  cuarto  día  de  enfermedad,  la  fiebre  se  fué  ha- 
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ciendo  más  alta;  la  frecuencia  respiratoria  mayor,  sobre  todo,  en  los 
momentos  de  los  recargos;  el  niño  se  quejaba-y  movia  algo  la  cabeza, 
probablemente  por  sentir  dolor  en  ella,  y  también  se  quejaba  en  el 
momento  de  toser,  cosa  que  hacia  con  más  frecuencia.  Pero  el  exa- 
men fisíco  del  pecho  demostraba,  afortunadamente,  que  no  seguía 
habiendo  máLs  lesión  que  un  catarro,  difuso  sí,  pero  no  muy  intenso, 
y  que  no  interesaba  los  bronquios  finos.  El  dolor  que  sentía  el  niño 
al  toser,  no  era  debido,  por  lo  tanto,  á  la  afección  respiratoria,  como 
hubiera  podido  temerse;  radicaba,  sin  duda  alguna,  en  la  pared  to- 
rácica, caso  que,  como  sabemos,  es  frecuente  en  la  gripe;  y  asi,  se 
observaba  igualmente,  que  el  niño  no  sólo  se  quejaba  al  toser,  sino 
también  cuando  se  le  comprimía  en  determinada  zona  de  dicha 
pared  torácica. 

Dicho  se  está  que  á  estas  alturas  ya  había  diagnosticado  el  casQ 
de  afección  gripal.  A  todo  esto,  no  se  había  interesado  para  nada  el 
aparato  digestivo,  ni  se  interesó  tampoco  en  el  curso  ulterior  del  mal» 
de  tal  suerte  que  sólo  alguna  vez  fué  necesario  prescribirle  algún 
laxante,  porque  el  niño  más  bien  andaba  algo  perezoso  de  vientre. 

A  la  pregunta  consabida,  y  muy  natural,  de  la  familia,  acerca  del 
pronóstico,  hube  de  contestar,  como  en  todos  los  casos  análogos,  que 
además  de  las  complicaciones  que  en  toda  gripe  pueden  sobrevenir, 
hay  siempre  el  temor  de  la  duración  del  mal.  La  gripe  tiene  entre 
sus  particularidades  lo  incierto  de  su  duración :  lo  mismo  puede  du- 
rar tres  días,  que  tres  ó  más  semanas.  Y  no  hablo  de  otras  secuelas, 
como  la  fiebre  lenta,  que  queda  después  en  algunos  casos,  que  mi 
querido  amigo  el  Dr.  Mariani  ha  descrito  de  un  modo  tan  magistral 
en  esta  misma  Revista,  y  que  yo  he  tenido  también  ocasión  de  ver, 
entre  otros  casos,  en  uno  que  duró  cerca  de  un  año.  Me  refiero  al  mis- 
mo período  de  agudeza  de  la  infección  gripal.  Precisamente  en  ni- 
ños, he  visto  casos  en  que  la  gripe  duró  hasta  más  de  un  mes,  con 
temperaturas  elevadas. 

Ahora  bien,  esta  duración  de  la  gripe  es  uno  de  sus  peligros  prin- 
cipalmente en  la  edad  infantil.  Sin  necesidad  de  que  sobrevengan 
complicaciones  pulmonares,  ni  meníngeas,  ni  nerviosas  de  otro  gé- 
nero, ni  gastrointestinales;  con  sólo  la  persistencia  de  las  tempera* 
turas  altas  y  de  la  infección  que  las  sostiene,  basta  para  que  se  vaya 
agotando  el  organismo  y  para  que  pueda  llegar,  por  fin,  un  momen- 
to en  que  se  declare  impotente  para  sostener  la  lucha. 

Por  eso,  repito,  dije  en  este  caso  á  la  familia,  que  uno  de  los  peli- 
gros del  mismo  era  su  duración  eventual. 


Como  tratamiento,  apeló  al  bromhidrato  de  quinina  en  enemas, 
para  respetar  el  estómago  del  niño,  y  á  la  antipirina  en  los  perio- 
dos de  exacerbación  de  la  ñebre.  Esta  llegaba  en  tales  momentos  & 
los  40^,  y  á  veces  pasaba  de  ellos,  siendo  de  notar  que  los  recargos 
no  80  presentaban  á  horas  típicas,  sino  de  una  manera  irregular,  y 
que  en  estos  primeros  dias  de  la  nueva  evolución  del  padecimiento, 
todavía  seguía  habiendo  algunas  horas  en  que  la  temperatura  era 
casi  normal.  , 

Una  palabra  acerca  de  la  antipirina.  La  he  usado  en  este  caso  lo 
mismo  que  en  otros  análogos,  á  pesar  de  sus  peligros,  que  tanto  se 
han  exagerado,  porque  me  ha  enseñado  la  experiencia  que  precisa- 
mente en  los  niños  se  tolera  muy  bien,  y  en  cambio,  por  su  acción 
defervescente,  sudorífica  y  anticefalálgíca,  tranquiliza  mucho  á  es- 
tos enfermos.  Pero  debo  añadir  que  sólo  tomaba  el  niño  una,  ó  todo 
lo  más,  dos  dosis  del  medicamento  en  las  veinticuatro  horas. 

Además  de  la  antipirina  y  de  la  quinina,  prescribí  la  creosota  aso- 
ciada  al  vasógeno  en  la  forma  de  que  ya  he  dado  cuenta  en  las  co- 
lumnas de  esta  Revista. 

Pasaron  así  un  par  de  días,  y  á  todo  esto,  además  de  seguir  la  fie- 
bre con  el  mismo  y  á  veces  mayor  grado  de  elevación,  iba  adquirien- 
do más  carácter  de  continuidad.  Revelando  este  hecho  mayor  peli- 
gro y,  por  otra  parte,  la  inutilidad  de  los  medios  farmacológicos,  re- 
solví apelar  á  la  hidroterapia. 

Recordando  siempre  lo  que  dice  Henoch  acerca  de  los  peligros  de 
los  baños  fríos  en  las  afecciones  febriles  de  los  niños,  por  más  que 
debo  confesar  que  en  mi  práctica  no  he  visto  hasta  ahora  que  sean 
tan  grandes,  prescribí  el  primer  baño  de  33^  C,  y  diez  minutos. 
Como  sospechaba,  su  efecto  fué  casi  nulo;  así,  que  todos  los  sucesi- 
vos fueron  de  30®  y  de  la  misma  duración  de  diez  minutos. 

Como  la  fiebre  era,  repito,  casi  continua,  se  daban  casi  siempre  al 
niño  tres  baños  diarios :  uno  á  las  nueve  de  la  mañana,  otro  á  las 
cinco  de  la  tarde  y  el  tercero  á  las  once  de  la  noche,  poco  más  ó  me- 
nos. Con  ellos  la  temperatura  que  tenía  que  ser  de  39^,5,  por  lo  menos, 
para  que  se  diera  el  baño,  bajaba  unos  2^,  unas  veces  más  y  otras 
menos,  dependiendo  las  diferencias,  á  mi  juicio,  de  si  el  baño  se  daba 
cuando  la  temperatura  estaba  en  camino  de  ascender  ó,  por  el  con- 
trarío, en  descenso  ó  quizá  estacionada.  De  todos  modos,  el  efecto 
defervescente  obtenido  se  sostenía,  aunque  debilitándose  paulatina- 
mente unas  dos  ó  tres  horas,  y  al  mismo  tiempo  se  favorecía  con  los 
baños  la  diuresis  y  se  tranquilizaba  el  niño  de  un  modo  evidente. 
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Ya  estábamos  todos  relativamente  satisfechos  con  la  marcha  que 
llevaban  las  cosas,  cuando  en  esto  se  presentaron  nuevos  síntomas 
que  me  alarmaron,  y  según  se  va  ¿ver,  no  sin  motivo. 

En  efecto,  á  los  catorce  días  de  mi  primera  visita,  y  sin  que  la 
temperatura  febril  fuera  má43  elevada,  más  bien,  por  el  contra* 
rio,  algo  menor  que  los  días  precedentes,  el  pulso  se  hizo  más  fre- 
cuente, aunque  no  irregular,  la  respiración  también  experimentó 
*  este  mismo  caipbio,  sin  que  la  auscultación  ni  la  percusión  explica- 
ran semejante  novedad,  el  niño  se  puso  más  inquieto  y,  sin  quejarse 
de  un  modo  vjolento,  movía  la  cabeza  y  los  ojos  casi  constantemen- 
te, y  además,  aparecieron  vómitos  repetidos,  sin  que  el  examen  de 
los  materiales  vomitados,  el  de  las  deyecciones  y  el  del  abdomen, 
tampoco  explicaron  la  presentación  de  tal  síntoma  que,  por  otra 
parte,  no  podía  provenir  de  ninguna  transgresión  dietética,  por  la 
razón  sencilla  de  que  no  se  había  cometido,  ni  tampoco  de  la  pre- 
ocupación natural  de  la  madre  y  nodriza  del  niño,  porque,  como 
digo,  los  días  anteriores  estaba  relativamente  tranquila  al  ver  que 
con  los  baños  se  iba  dominando  la  flebre. 

Pero  además  de  los  síntomas  mencionados,  se  presentó  otro  que 
vino  á  complicar  la  situación ;  fué  un  brote  eruptivo  que  ya  se  había 
iniciado  en  los  dos  días  anteriores,  y  que  tenía  la  forma  anatómica 
papulosa  del  sarampión,  pero  además,  otros  caracteres  que  le  dife- 
renciaban de  esta  ñebre  eruptiva. 

Bn  primer  lugar,  la  zona  por  donde  se  inició.  Comenzó,  en  efecto, 
por  las  nalgas  y  por  el  tronco,  siendo  tan  difusa  la  erupción  en  las 
primeras,  que  en  ellas  sí  que  recordaba  por  completo  la  erupción 
morbilosa.  Además,  tenía  grandes  alternativas  de  intensidad  en  su 
coloración,  alternativas  que  no  se  explicaban  ni  por  las  de  la  fiebre 
ni  por  ninguna  otra  causa.  En  la  cara  costaba  trabajo  al  principio 
no  digo  ver,  ni  siquiera  adivinar  la  erupción. 

Era,  además,  extraño  que  la  flebre  con  la  aparición  de  las  pápa- 
las, lejos  de  haber  aumentado,  como  sucede  con  el  brote  morbilo- 
60,  hasta  que  éste  termina,  más  bien  hubiese  disminuido,  y  tam- 
poco dejaba  de  llamar  la  atención  que  no  se  hubiesen  acentuado  los 
fenómenos  catarrales,  laríngeos  y  bronquiales  ya  existentes,  ni 
complicádose  con  el  catarro  ocular  que  se  presenta  en  el  sa- 
rampión.! 

Lo  que  sí  era  indudable,  era  que  la  situación  se  había  agravado. 
La  mayor  frecuencia  de  pulso  y  de  respiración,  no  explicable  por  la 
fiebre  ni  por  los  fenómenos  torácicos;  la  agitación  general  del  niño. 
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812JB  movimientos  de  cabeza  y  de  ojos,  y  sobre  todo  los  vómitos  fre- 
cuentes,  mejor  dicho,  casi  constantes  y  que  aparecieran  sin  causa 
apreciable  de  parte  del  tubo  digestivo,  formaban  un  conjunto  que 
hacía  temer  la  explosión  de  graves  y  quizá  mortales  complicaciones 
por  parte  del  cerebro. 

|De  qué  se  trataba  en  último  término?  ¿Bra  realmente  una  forma 
anómala  de  sarampión?  ¿O  se  seguía  tratando  de  un  caso  de  gripe, 
en  cuyo  curso  había  sobrevenido  una  de  las  erupciones  que  á  veces 
se  presentan  en  esta  infección? 

Además  de  las  razones  que  antes  he  expuesto  en  contra  de  la  idea 
de  un  sarampión,  era  raro  que  se  presentara  en  forma  tan  anómala. 
En  general,  las  formas  anómalas  de  las  fiebres  eruptivas  reconocen 
por  óausa  ó  el  llamado  genio  epidémico,  ó  particularidades  deter- 
minadas del  organismo  en  que  se  desarrollan,  circunstancias  am- 
bas que  no  existían  en  el  caso  actual,  puesto  que  la  epidemia  de  sa- 
rampión que  reinaba  por  entonces  era  benigna  y  de  forma  regular, 
y  por  otra  parte,  el  niño  reunía  todas  las  condiciones  de  una  cria- 
tura bien  desarrollada  y  bien  nutrida. 

Otro  dato  que  abogaba  en  contra  de  la  naturaleza  morbilosa  de 
la  erupción  mencionada,  fué  el  que,  con  muy  buen  sentido  clínico, 
hizo  notar  el  ilustrado  médico  y  mi  buen  amigo  el  Dr.  Pérez  Valdés, 
que  vio  en  consulta  al  niño  el  día  de  la  alarma.  Este  dato  es  la  mar- 
cha anómala  y  larga  duración  de  la  fiebre  que  había  precedido  al 
brote  eruptivo,  y  que  no  estaba  de  acuerdo  con  la  que  suele  seguir 
la  fiebre  prodrómica  del  sarampión. 

Era,  por  lo  tanto,  una  erupción  episódica  sin  importancia,  por  más 
que,  á  causa  de  coincidir  hasta  cierto  punto  con  la  aparición  de  sín- 
tomas alarmantes,  contribuyó  no  poco  á  dificultar  en  el  primer  mo- 
mento la  interpretación  de  la  gravedad  y  de  la  naturaleza  del  caso. 
Sé  que  no  ha  sido  este  el  único  de  los  que  se  observaron  en  Madrid 
por  la  misma  época  y  en  que  surgieron,  por  igual  causa,  idénticas 
dudas,  y  ésta  es  una  de  las  razones  que  me  han  movido  á  dar  publi- 
cidad á  la  presente  historia.  Y,  por  mi  parte,  debo  manifestar  que  no 
recuerdo  haber  visto  ningún  caso  análogo,  ó  por  lo  menos  si  en  él  se 
presentó  tal  erupción  habrá  sido  de  un  modo  tan  fugaz  y  en  un  gra- 
do tan  poco  intenso,  que  me  pasó  completamente  inadvertida. 

Recordaré  á  este  propósito  que  en  el  estudio  colectivo  que  se  ha 
hecho  en  Alemania  de  la  gripe  y  de  sus  complicaciones  con  motivo 
de  la  gran  epidemia  de  hace  trece  años,  resulta  que  han  observado 
erupciones  escarlatiniformes  un  7  por  100  de  todos  los  médicos  con- 
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saltados,  y  erupciones  morbiliformes  un  5  por  100,  proporción  como 
se  ve  muy  escasa. 

El  Dr.  Pérez  Valdés,  en  la  consulta  antes  aludida,  apuntó  la  idea 
de  que  acaso  los  baños  repetidos,  estimulando  la  piel,  hubiesen  con- 
tribuido á  la  aparición  del  exantema,  máxime  por  tratarse  de  un 
niño :  es  muy  posible.  Esto  no  obstante,  en  un  caso  de  gripe  que 
recayó  también  en  un  niño  de  pecho,  y  que  después  de  treinta  y  sie* 
te  días  de  duración  terminó  al  fin  funestamente,  no  se  prodigaron 
menos  los  baños  que  en  el  actual,  y  sin  embargo  de  ello,  no  apareció 
nada  de  erupción.  Y  tampoco  sobrevino  exantema  en  otro  niño  de 
tres  años,  en  que  la  gripe  duró  unos  doce  días,  caso  que  terminó  íe> 
lizmente,  y  en  el  que  se  estuvieron  dando  tres  baños  diarios  seis  6 
siete  días. 

Yo  me  inclino  más  bien  á  creer  que  es  una  particularidad  de  la 
epidemia  actual  de  gripe  tan  inexplicable,  como  lo  es  la  frecuencia 
del  herpes  labialis,  ó  de  las  complicaciones  auditivas,  neumónicas  6 
meníngeas  que  se  observa  en  otras  épocas. 

Convenido  en  que  no  se  trataba  de  un  sarampión  anómalo,  y  aun 
en  el  caso  de  que  lo  hubiera  sido,  no  habría  motivo  á  modificar  el 
plan,  se  continuó  con  el  mismo  tratamiento,  sin  más  novedad  que  la 
aplicación  de  paños  fríos  á  la  cabeza,  y  la  sustitución  de  la  lactancia 
materna  por  la  leche  de  burra,  porque  á  todo  esto  la  madre  del  niño 
se  quejaba  de  que,  á  causa  de  los  malos  ratos  pasados,  le  había  dis* 
minuido  mucho  la  leche. 

Mas  esto  pasó  pronto,  porque  afortunadamente  al  día  siguiente 
del  de  la  gran  alarma,  ya  no  hubo  necesidad  de  dar  baño  alguno, 
los  vómitos  se  calmaron  con  una  poción  de  cocaína  sacarina  y  aguas 
cloroformada  y  de  azahar,  y  sin  necesidad  de  otra  intervención  te* 
rapéutica  fué  disminuyendo  la  fiebre,  se  fueron  calmando  los  fenó* 
menos  nerviosos,  y  á  los  cinco  días  el  niño  estaba  en  franca  conva* 
lécencia. 

Respecto  á  la  erupción,  persistió  mucho  tiempo,  y  aun  á  los  veinte 
días  de  haberse  iniciado,  y  cuando  ya  el  niño  salla  á  la  calle,  se  po* 
dlan  apreciar,  fijándose  mucho,  vestigios  de  la  misma.  Pero  debo 
hacer  constar  que  no  ha  sobrevenido  nada  de  descamación,  dato 
que  viene  también  á  confirmar  a  posteriori  la  naturaleza  no  morbi- 
losa  del  exantema. 
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SüMAmiot  I.  El  iot»rgoU— II.  Preparaciones  Aoaosai  de  mentol.— III.  Trata» 
miento  del  crup  por  el  oreoeotal.— IV.  Aooión  anafrodislaca  de  la  heroína. 
— y.  Ün  naevo  tratamiento  de  la  anemia  y  de  la  clorosis.— VI.  El  aceit» 
de  oÜTas  en  el  tratamiento  de  la  úlcera  de  estómago.—  Vil.  £1  piranum. 
VIH.  Las  inyeoeiones  intravenosas  de  collargol  en  el  tratamiento  de  laa 
afecciones  sépticas.  —  IX.  ün  nuevo  tratamiento  abortivo  de  los  forún- 
cnlos.  —  X.  El  savonal.  —XI.  Bismutosa.  —  XII.  La  levadura  de  cervesa 
en  las  erupciones  variólicas.— XIII.  una  nueva  preparación  arsénica!  t  el 
atoxil.  —  XIV.  Loción  contra  la  caída  del  cabello.  —  XV.  La  adrenalina 
oontra  laa  hemorragias  de  la  fiebre  tifoidea.  —  XVI.  Tratamiento  de  la 
tos  ferina. 

I.  El  Ictftfiel.  —  Es  un  compuesto  de  ictiol  y  plata,  que  contiene  un 
30  por  100  de  esta  última  y  que  se  presenta  bajo  forma  de  polvo 
amorío  de  color  obscuro,  inodoro  ó  insípido,  fácilmente  soluble  en 
el  agua,  alcohol  diluido  y  glicerina,  ó  insoluble  en  el  alcohol  abso- 
luto, éter  y  cloroformo.  Sus  soluciones  acuosas  se  ennegrecen  bajo 
Ja  influencia  de  la  luz. 

El  poder  antiséptico  del  ictargol  es  bastante  superior  al  del  nitrato 
de  plata,  pues  en  soluciones  al  1  por  10.000,  destruye  en  veinte  minu- 
tOB,  según  Goldberg,  los  estreptococos  y  estafllococos  piógenos.  El 
gonococo  desaparece  al  minuto  de  hallarse  en  contacto  con  una 
solución  al  1  por  500. 

Con  estos  antecedentes,  nada  más  natural  que  aplicar  el  referido 
compuesto  de  plata  al  tratamiento  de  la  blenorragia.  Gaalfeld  ha 
reunido,  en  efecto,  140  observaciones,  todas  ellas  seguidas  de  cura* 
ción  en  un  plazo  relativamente  corto.  Este  autor  practica  inyeccio- 
nes uretrales  con  la  jeringa  ordinaria,  haciendo  uso  de  una  solución 
al  O  05  por  200. 

Lohnstein  prefiere  las  grandes  irrigaciones  con  solución  al  1  por 
5O00,  cuya  concentración  va  aumentando  progresivamente  hasta  el 
1  por  2000.  Cuando  la  secreción  purulenta  ha  disminuido,  practica 
lavados,  según  el  método  de  Janet,  con  solutos  al  1  por  1000  ó  al  1 
por  1800. 

Leistíkow  recomienda  las  inyecciones  prolongadas  y  frecuentes 
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con  soluciones  cuya  concentración  varia,  según  los  casos,  entre  0^02 
y  0*2  por  160,  y  Furst  emplea,  al  mismo  tiempo  que  los  lavados  con 
soluciones  diluidas,  instilaciones  con  soluciones  concentradas  (VI  & 
X  gotas  de  la  al  3  por  100),  siguiendo  el  procedimiento  de  Guyon,  ó 
pequeños  supositorios  en  forma  de  bujías,  conteniendo  cada  uno  de 
5  á  10  centigramos  de  ictargol. 

Todos  estos  Profesores  están  de  acuerdo  en  reconocer  que  se  trata 
de  un  producto  de  acción  bactericida  muy  enérgica,  capaz  de  pres- 
tar en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  grandísimos  servicios. 

II.  Proparaelonet  aouotat  dement»i.~Sabido  es  que  el  mentol  goza  de 
propiedades  analgésicas,  antisépticas  y  antieméticas  muy  activas, 
siendo,  sobre  todo  la  última  tan  acentuada,  que  se  administra  á  un 
perro  una  pequeña  cantidad  del  medicamento  antes  indicado  en 
unión  de  la  ipecacuana  ó  poco  tiempo  después  de  ésta,  la  acción  vo- 
mitiva de  la  raíz  brasileña  no  llega  en  ninguno  de  los  dos  casos  á 
manifestarse. 

Las  aplicaciones  que  dichas  propiedades  podrían  hacerse  en  me- 
dicina interna,  serian  muy  numerosas;  pero,  desgraciadamente,  se 
trata  de  un  producto  insoluble  en  el  agua,  que  necesita  para  formar 
soluciones  estables  una  gran  proporción  de  alcohol,  y  que  aun  des- 
pués de  bien  disuelto  en  este  último  liquido,  no  puede  mezclarse  con 
la  cantidad  necesaria  de  agua  para  ser  administrado  por  vía  gás- 
trica, porque  precipita. 

Tan  grave  inconveniente,  parece  haber  sido  salvado  de  un  modo 
satisfactorio  por  el  Dr.  Cresantignes,  formando  con  la  tintura  de 
quillaya  y  la  glicerina  una  especie  de  emulsión,  cuya  homogeneidad 
se  conserva  perfectamente  sin  necesidad  de  agitar  la  mezcla. 

He  aquí  las  fórmulas  que  recomienda  en  un-artículo  publicado  en 
la  Recue  de  Therapeutique  (enero  de  1903) : 

Mentol 84J5  centigra. 

Tintara  de  qnillaya . .        1  gramo. 

Glioerina  neutra 10       ^ 

Agna  c.  8.  para .^    125       — 

Disnélvase  el  mentol  en  la  tintura,  aftádase  después  la  glioerina,  y  última- 
mente  el  agua  por  pequeñas  porciones  y  sin  d^ar  de  agitar. 
Para  tomar  á  cucharadas  de  las  de  sopa,  2  4  4  de  cada  ves. 

Mentol 15  4  80  oentígrs. 

Tintura  de  quillaya 10  gramos. 

Agua  destilada  c.  s.  para 165       ^ 

Para  uso  externo. 

Esta  preparación  resulta  muy  eñcaz  contra  la  cefalalgia  de  los 
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febricitantes.  Se  empapa  con  ella  una  compresa  que  se  aplica  sobre 
ia  frente,  á  los  cinco  minutos  se  reemplaza  por  otra  mojada  en  agua^ 
y  cuando  ha  desaparecido  la  sensación  de  escozor  que  produjo  la 
primera,  por  otra  de  solución  de  mentol,  y  asi  sucesivamente : 

Mentol 10  4  20  oentl^rs. 

Tintura  da  qtdllay» 20  Rraxnos. 

Agua  borioada  saturada  o.  b.  para 1  litro. 

Se  emplea  para  lavados  de  la  boca  y  gargarismos. 

III.  Tratajnlente  del  orap  por  el  ereetstai.-— Después  de  haber  empleado 
el  carbonato  de  creosota  en  diversas  enfermedades  del  aparato  res- 
piratorio con  resultados  siempre  excelentes,  el  Dr.  Lazansky  lo  ha 
ensayado  en  tres  casos  de  crup  diftérico,  obteniendo  en  todos  ellos 
un  efecto  maravilloso. 

En  el  primero  se  trataba  de  un  niño  con  fiebre  de  39^,  gran  disnea» 
estertores  pulmonares  y  todos  los  síntomas  característicos  del  crup. 
Los  padres  se  habían  opuesto  al  empleo  del  suero  antidiftérico,  y  la 
enfermedad  contaba  tres  días  de  fecha  cuando  se  recurrió  al  creo- 
sota!, combinado  con  la  ipecacuana  de  esta  manera : 

Infusión  de  ipecaooana '• 100  gramos. 

Creosotal ...       5       ^ 

Lioor  amoniacal  anisado 1       — 

Para  tomar  una  caoharada  de  las  de  café  todas  las  horas. 

Al  día  siguiente  de  comenzar  la  medicación  habían  desaparecido 
la  fiebre  y  los  estertores  pulmonares.  No  hubo  vómitos,  el  enfermito 
curó  y  la  convalecencia  fué  muy  rápida. 

Los  mismos  resultados  se  obtuvieron  en  otros  dos  niños  afectados 
del  mismo  padecimiento  y  en  los  que  se  recurrió  al  creosotal  desde 
el  principio  de  la  enfermedad. 

•  El  autor  ha  aplicado  después  la  misma  droga  al  tratamiento  de  la 
angina  estridulosa,  de  la  coqueluche  y  de  la  roseóla,  consiguiendo 
en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  grandes  beneficios. 

Cuando  la  fiebre  es  muy  alta,  debe  modificarse  la  fórmula  ante- 
rior, prescribiéndola  de  esta  manera  : 

SalioUato  de  sosa 142  gramos. 

Creosotal 844       — 

Looc  blanco 100  — 

Jarabe  de  ipecacnana 15  — 

Para  tomar  cuatro  cachar adas  de  las  de  café,  de  media  en  media  hora, 
detspnés  de  hora  en  hora,  y  últimamente  cada  dos  ó  tres  horas. 

(Deutsche  MedicinUche  Zeiítmg). 
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IV.  Acción  anafroditiaoa  de  la  heroína.— El  Dr.  SiTÁUñ{Much.  med.  Wo- 
-chenschiffyha  descubierto  que  la  diacetilmorfina  (heroína)  disminu- 
ye de  un  modo  verdaderamente  notable  las  excitaciones  genésicas, 
actuando  como  poderoso  anaírodisiaco. 

Los  ensayos  clínicos  verificados  por  este  Profesor  son  hasta  ahora 
bastante  numerosos  para  poder  formar  un  juicio  exacto  y  definitivo, 
pues  comprenden : 

Diez  enfermos  de  poluciones  en  los  que  se  administró  1  centigramo 
de  heroína  por  la  noche,  durante  una  semana,  suspendiéndola  lúe- 
go  durante  dos  6  tres  dias  y  volviéndola  á  emplear  durante  otros 
ocho  cuando  fué  necesario. 

Los  beneficios  obtenidos  fueron  rápidos  y  duraderos. 

Cuatro  de  neurastenia  sexual  con  resultados  menos  marcados. 

Veinte  de  blenorragia  con  grandes  dolores  en  los  testículos,  en  la 
vejiga  y  en  la  uretra.  El  medicamento  desarrolló  una  acción  cal- 
mante sumamente  acentuada  en  casi  todos  ellos,  aún  aplicándolo 
bajo  forma  de  supositorio.  i« 

Varios  operados  de  fimosís  en  los  que  la  administración  de  la  he- 
roína calmó  los  dolores  y  evitó  las  erecciones  con  más  eficacia  que 
ios  bromuros. 

V.  Un  nuevo  tratamiento  de  la  anemia  y  de  la  clorosis. — Según  el  profesor 
Robín,  la  mayor  parte  de  los  casos  de  anemia  están  producidos  por 
una  verdadera  desmineralización  orgánica.  Esta  variedad^ que  pue- 
de muy  bien  recibir  el  nombre  de  anemia  plasmática,  se  diagnostica 
en  la  Clínica  por  el  análisis  comparativo  de  la  orina  y  del  plasma  de 
la  sangre,  pues  en  tanto  que  el  residuo  mineral  de  la  primera  au- 
menta,  disminuye  próporcionalmente  el  del  segundo. 

Dicha  desmineralización  del  Itquidosanguíneo,  da  por  resultado  la 
destrucción  de  los  glóbulos  rojos  con  notable  retardo  de  su  renova 
ción  y  disminución  muy  considerable  de  su  poder  respiratorio. 

Afortunadamente,  la  anemia  plasmática  puede  curarse  de  una 
manera  casi  infalible,  restableciendo  el  equilibrio  salino  ó  mineral 
del  plasma,  gracias  á  la  administración  de  las  mismas  sales  que  la 
tiangre  contiene  asociadas  con  diversos  principios  orgánicos,  según 
la  fórmula  siguiente : 
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Cloruro  8Ódioo 15  gramos. 

—  potásico. — ..!....    10       — 

•  fosfato  de  sosa ...  18   — 

—  de  potasa 6   — 

Olicerofosfato  de  cal 1       — 

—  de  magnesia 1       ^ 

Salfato  de  potasa 1       — 

Carbonato  de  hierro 50  centl^s. 

Hemoglobina  en  polvo ^ 2  grs.  50  centigrs. 

Olicerofosfato  de  hierro. 15  gramos. 

Clara  de  huevo 15       — 

Lactosa 10       — 

Caseína 5       — 

Habas  de  San  Ignacio  pnlverisadas 4       — 

Baibarbo  en  polvo. . . 4       ^ 

Méstflese  exactamente  y  divídase  en  lOp  papeles  para  toniar  dos  antes 
del  almuerzo  y  dos  antes  de  la  comida,  al  principio  del  tratamiento  Des- 
pués se  van  aumentando  poco  á  poco  según  la  tolerancia  del  paciente, 
hasta  llegar  h  la  dosis  máxima  de  seii  por  día. 

El  tratamiento  es  largo,  pues  exige  algunas  veces  hasta  sesenta 
dias,  pero  el  resultado  es  siempre  satisfactorio  y  se  traduce  por  au- 
mento progresivo  de  la  mineralización  de  la  sangre  y  disminución 
cada  vez  más  acentuada  del  residuo  salino  de  la  orina,  no  obstante 
la  ingestión  de  gran  número  de  sales  minerales  como  componen  la 
fórmula  antes  indicada. 

Cuando  el  equilibrio  salino  del  plasma  se  ha  restablecido,  convie- 
ne instituir  la  medicación  ferruginosa  (Bulletin  General  de  Thera- 
peutique). 

VI.  El  aceite  de  olivas  en  el  tratamiento  de  la  Alcera  de  estómago. —  Hace 
tiempo  que  los  trabajos  de  Paulow  y  Jurgenssen  pusieron  de  mani- 
fiesto la  acción  inhibitoria  que  poseen  todas  las  grasas  sobre  la  se- 
creción clorhídrica  del  estómago,  y  sabido  es  también  que  esta  pro- 
piedad ha  sido  utilizada  en  la  Clínica  para  combatir  las  dispepsias 
incidas,  usándose  sobre  todo,  con  resultados  notabilísimos,  el  aceite 
de  olivas. 

Tomando  como  fundamentos  los  indicados  hechos,  Karl  Walko  ha 
tenido  la  idea  de  aplicar  el  referido  aceite  al  tratamiento  de  la  úlce- 
ra del  estómago,  consiguiendo  beneflcios  tan  extraordinarios  como 
loB  alcanzados  en  la  medicación  de  la  hiperclorhídria;  pues  en  la  in- 
mensa mayoría  de  los  casos,  sobre  todo  cuando  se  trataba  de  formas 
recientes,  todos  los  síntomas  peligrosos  (dolor,  vómitos,  hemorra- 
gias, etc.)>  desaparecieron  al  cabo  de  una  semana. 

A  la  dosis  de  100  á  300  gramos  al  día,  el  aceite  obra  como  aprente 
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protector,  barnizando  la  superficie  denudada  y  resguardándola  del 
contacto  irritante  del  jugo  gástrico,  como  alimento  fácilmente  ab- 
sorbible  y  bien  soportado,  y  como  eficaz  remedio  de  la  hipercfor- 
hidria. 

Al  principio,  Walko  administra  una  cucharada  grande  de  aceite 
puro  al  día,  pero  después  va  aumentando  progresivamente  esta  do- 
sis hasta  hacer  tomar  150  gramos  en  tres  fracciones. 

Cuando  la  repugnancia  del  enfermo  es  invencible,  administra  el 
aceite  por  medio  de  una  sonda,  pero  nosotros  creemos  preferible  re- 
currir á  las  cápsulas  gelatinosas. 

Después  de  una  hematemesis,  no  debe  darse  más  alimento  que  la 
grasa  citada,  pues  el  coágulo  sanguíneo  formado  en  la  superficie  de 
la  úlcera,  resiste  mucho  más  el  contacto  del  aceite  que  el  de  la 
leche. 

Ya  hemos  dicho  que  todos  los  síntomas  graves  desaparecen,  por 
regla  general,  á  los  siete  ú  ocho  días,  pero  la  medicación  debe  con- 
tinuarse durante  catorce  ó  quince. 

VII.  El  piratium.  —  Es  un  benzoiloxibenzoato  de  benzoiítimolaiosódi' 
co^  experimentado,  desde  el  punto  de  vista  terapéuticOt  por  Schle- 
singer  {Therapeutiache  monatsheie),  que  se  presenta  bajo  forma  de 
polvo  blanco,  cristalino,  .ligeramente  higroscópico,  de  olor  débil  y 
aromático,  sabor  dulzaino,  no  desagradable  y  muy  soluble  en  el 
agua  (1  por  5)  y  en  el  alcohol  (1  por  10). 

Este  nuevo  producto  disfruta  de  propiedades  analgésiccus  y  antí- 
rreumáticas  bastante  acentuadas,  y  de  una  acción  antitérmica  que 
no  es  segura. 

El  autor  lo  ha  empleado  en  cinco  casos  de  neuralgias  diversas,  en 
26  de  jaqueca  y  en  35  de  dolores  sintomáticos  de  distintas  afeccio- 
nes, con  resultados  muy  satisfactorios,  á  la  dosis  de  1  á  4  gramos 
al  día. 

En  el  reumatismo  agudo,  produce  la  remisión  de  la  fiebre  y  la  des- 
aparición de  los  dolores  á  los  tres  días  de  tratamiento,  en  cantidad 
de  10  á  12  gramos  cada  veinticuatro  horas.  El  reumatismo  crónico 
es  asimismo  favorablemente  modificado  por  dosis  de  50  á  75  centi- 
gramos, repetidas  tres  veces  al  día. 

También  es  muy  útil  en  la  gota,  pleurodinias  y  dolor  de  costado  de 
las  pleuritis  y  de  las  neumonías.  Nunca  produce  sudores  profusos  ni 
efectos  secundarios  desagradables. 

VIII.  Ut  Inyecciones  ¡ntravcnosat  de  collargol  ca  al  tratamiento  de  las  afoe- 
ciones  sépticas.  —  El  collargol  ó  plata  coloide  es  una  combinación  ar- 
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géntica  soluble,  poco  cáustica,  muy  antiséptica,  y  que  se  absorbe 
muy  bien  por  la  piel  cubierta  de  su  epidermis. 

Hace  mucho  tiempo  que  este  producto,  introducido  en  terapéutica 
pop  Credé,  se  emplea  bajo  forma  de  solución  ó  ungüento,  en  la  cura 
de  las  úlceras,  heridas  y  quemaduras  infectadas  y  en  la  medicación 
de  ciertos  procesos  infecciosos  locales  y  generales,  sobre  todo  en  los 
causados  por  estreptococos  y  estañlococos. 

Los  resultados  eran  excelentes  en  muchas  ocasiones,  pero  no  tan 
rápidos  y  constantes  como  fuera  de  desear. 

Para  evitar  estos  fracasos,  Credé  ha  tenido  la  idea  de  introducir  el 
coilargol  directamente  en  la  sangre  por  medio  de  inyecciones  intra- 
venosas, siguiendo  el  método  general  de  esta  clase  de  inyecciones  é 
inyectando  de  cada  vez  8  á  12  centigramos  de  la  droga  en  solución 
al  2  por  100.   • 

Las  enfermedades  asi  tratadas  por  el  referido  Profesor,  han  sido 
la  septicemia,  fiebre  puerperal,  puohemia,  osteomielitis,  poliartritis 
infecciosas,  endocarditis  ulcerosas,  erisipela,  eritema  nudoso  y  car- 
bunclo. Bl  éxito  ha  sido  en  todos  los  casos,  siempre  que  no  se  encon- 
trasen en  periodo  agónico,  verdaderamente  notable,  pues  los  sínto- 
mas más  graves  desaparecieron  desde  las  primeras  inyecciones,  y  la 
completa  curación  no  se  hizo  esperar  mucho. 

El  profesor  Netter  (de  París),  que  ha  seguido  el  procedimiento  de 
Credé  en  10  enfermos  de  su  Clínica,  expone,  en  una  comunicación 
hecha  á  la  Société  medícale  dea  Hópitaux,  el  resultado  de  dichos 
experimentos  Entre  ellos  «nerece  citarse  un  caso  de  pericarditis 
grave,  con  descenso  inmediato  de  la  fiebre  inmediatamente  des- 
pués de  la  inyección  y  desaparición  completa  tres  días  más  tarde. 
Los  ruidos  de  frote  desaparecieron  también  con  extraordinaria  len- 
litad,  y  el  restablecimiento  total  del  enfermo  se  consiguió  en  muy 
pocos  días.  Otro  de  neumonía  con  derrame  pleurítico  purulento; 
tanto  el  proceso  pulmonar  como  el  derrame  pleurítico,  se  resolvie- 
ron al  sexto  día.  Otro  de  meningitis  cerebroespinal  supurada,  con 
apirexia  al  día  siguiente  de  la  inyección  y  convalecencia  sumamente 
rápida,  y  otro  de  puohemia  con  resultados  análogos.  Los  resultados 
han  sido  asimismo  muy  satisfactorios  en  un  enfermo  de  escarlatina 
grave,  en  dos  de  angina  diftérica  tóxica  y  en  tres  de  fiebre  tifoidea 
a«ÜBámica. 

En  varios  de  tuberculosis  graves,  se  ha  conseguido  hacer  desapa- 
recer la  fiebre,  mejorar  el  estado  general  y  levantar  el  apetito  y  las 
fuerzas. 
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Netter  cree  que,  si  bien  en  las  enfermedades  muy  gravea^  capaces 
<le  comprometer  de  un  momento  4  otro  la  viaa  del  paciente,  deberé- 
currirse  á  la  inyección  intravenosa,  en  las  que  no  presentan  tau 
acentuada  gravedad  ni  curso  tan  rápido,  basta  casi  siempre  con  las 
íricciones  de  ungüento  de  collargol  al  15  por  100,  empleando  en 
cada  una  de  1  á  3  gramos  de  pomada,  según  la  edad  del  enfermo. 
Muchos  de  los  éxitos  obtenidos  por  él,  se  han  alcanzado  con  sim- 
ples fricciones. 

Últimamente,  el  Dr.  Jaenicke  refiere,  en  el  Deutsche  Medicinische 
Wochenschsrin  (5  de  febrero  de  1903),  la  observación  de  un  caso 
desesperado  de  peritonitis,  curado  con  las  inyecciones  intravenosas 
de  plata  coloide.  Cuando  se  practicó  la  primera  y  única  inyección 
de  8  cent.  cúb.  de  solución  al  1  por  100  previamente  esterilizada,  la 
temperatura  era  de  40°,2,  y  el  exudado  peritoneal  llegaba  hasta  el 
ombligo.  Treinta  y  seis  horas  después,  la  enferma  estaba  apiréli- 
ca  37°,8,  y  á  los  diez  y  ocho  días  completamente  curada. 

Para  la  inyección  se  escogen  las  gruesas  venas  de  la  flexura  del 
codo  que  forman  relieve  muy  visible,  colocando  una  venda  bastante 
apretada  en  el  tercio  inferior  del  brazo.  Después  de  desinfectar  la 
piel,  se  incinde  ésta  por  encima  de  la  vena  con  objeto  de  ponerla  al 
descubierto;  se  introduce  la  cánula  de  la  jeringa  previamente  este- 
rilizada, se  aspiran  algunas  gotas  de  sangre  para  convencerse  de  la 
buena  colocación  de  la  aguja,  y  se  inyecta  después  lentamente  la 
solución  de  collargol,  cerrando,  al  terminar,  la  herida,  con  unos  pun- 
tos de  sutura. 

Para  las  aplicaciones  de  ungüento,  se  escogen  las  partes  en  que 
ia  piel  es  más  fina,  como  la  cara  interna  de  los  muslos,  las  fosas 
iliacas,  el  pecho  ó  el  dorso,  se  lavan  muy  bien  con  agua  caliente  y 
jabón,  se  extiende  el  ungüento  y  se  fricciona  hasta  que  la  absorción 
haya  sido  completa.  Al  principio  se  comienza  por  tres  gramos  al  día, 
pero  después  puede  llegarse  hasta  seis,  ocho  y  nueve. 

Wiett  (Kliniche  Therapeuttsche  Wochenschrift)  recomienda  usar 
al  mismo  tiempo  que  las  fricciones,  el  siguiente  preparado  para  uso 
interno: 

ColUrffol 2  gramos. 

Albúmina 20       — 

Agua  destilada 180       — 
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IX.  Un  nuevo  tratamiento  abortivo  de  ios  forúnculos  y  acnés.  —  Consiste, 
«egún  Gallois  y  Courcoux,  en  una  solución  de  yodo  metálico  en  ace- 
tona pura,  prescrita  de  esta  manera: 

Todo  metálico 4  gramos. 

Acetona 10       — 

De  este  modo  se  obtiene  no  una  simple  disolución,  sino  una  ver- 
dadera combinación  química,  cuyo  desarrollo  puede  explicarse  por 
la  ecuación  siguiente: 

21      4-      C'HK)      =      C»H»IO      +      Hl 

Yodo.  Acetona.  Moaoyndo-  Ac  do 

acetona.  yodhidrieo. 

El  liquido  de  color  rojo  obscuro  al  principio  y  casi  negro  algunos 
dfas  más  tarde,  se  aplica  con  un  hisopo  de  algodón  de  manera  que 
-cubra  toda  la  superficie  del  acné  ó  del  forúnculo.  Si  la  piel  está  in- 
tacta, sólo  se  produce  una  sensación  agradable  de  frescura;  pero  si 
está  resquebrajada  ó  abierta,  se  siente  un  escozor  muy  vivo  que 
pasa  pronto.  Por  regla  general,  el  forúnculo  está  curado  al  día  si- 
guiente, y  no  se  necesita  repetir  la  operación  (BuUetin  General  de 
Therapeuiique), 

X.  El  savonol.— Esuna  base  para  jabones  y  ungüentos,  constituida 
por  la  mezcla  del  aceite  de  olivas  con  el  alcohol  y  la  potasa.  Se  pre- 
senta bajo  forma  de  una  masa  untuosa,  soluble  en  el  agua,  alcohol 
y  glicerina,  á  la  que  se  incorporan  muy  fácilmente  casi  todos  los 
medicamentos  sólidos  y  líquidos,  por  ejemplo,  el  azufre,  el  ictiol,  la 
resorcina,  la  crisarobina,  la  brea,  el  sublimado,  el  ácido  bórico, 
etcétera,  etc.— {Deutsche  med.  Zeitung), 

XI.  Bismutosa.— Combinación  del  bismuto  con  la  albúmina  en  pro- 
porción de  2^  por  100  del  primero  y  66  de  la  segunda.  Es  un  polvo 
blanco,  inodoro,  insípido,  insoluble  en  el  agua  y  en  el  alcohol,  que 
^bra  de  un  modo  muy  semejante  al  subnitrato  de  bismuto  y  que  se 
recomienda  contra  la  diarrea  infantil,  úlceras  y  flegmasías  gastro- 
intestinales, dispepsias,  hiperclorhídria,  flebres  tifoideas,  disente- 
ria, tuberculosis  y  afecciones  nerviosas  de  origen  gástrico  á  la  dosis 
de  1  á  2  gramos  todas  las  horas.— (¿e«  Nouveaux  Remedes), 

XII.  La  levadura  do  cerveza  en  las  erupcionos  varlólieas.—El  Dr.  Conche 
<de  Lyon)  ha  sometido  tres  enfermos  de  varicela  y  cinco  de  vario- 
ioide  al  uso  diario  de  la'levadura  de  cerveza  en  cantidad  de  tres  cu- 
<;harada8  grandes  cada  veinticuatro  horas,  diluidas  en  cerveza. 

Bajo  la  influencia  del  tratamiento,  la  flebre  no  tardó  en  desapare- 
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cer,  las  pústulas  se  secaron  rápidamente  sin  llegar  á.  supurar  y  sin 
dejar  cicatrices  profundas,  y  nunca  hubo  formación  ulterior  de  fo- 
rúnculos como  suele  suceder  en  muchos  casos. 

El  indicado  Profesor  cree  que  en  épocas  de  epidemia  pubde  servir 
también  como  preventivo. 

XIII.  Una  nueva  preparación  arsenieal :  el  atexil.  —  Polvo  blanco  inodo- 
ro, de  sabor  ligeramente  salado,  soluble  en  el  agua  caliente  en  ia 
proporción  de  20  por  100,  precipitando  parcialmente  al  enfriarse 
bajo  forma  cristalina,  que  contiene  37'69  por  100  de  arsénico  puro,  y 
cuya  fórmula  química  puede  expresarse  de  esta  manera: 

C»H*NO*Ab     í=      C«H».NH.A8Ü« 

El  atoxil  es  veinte  veces  menos  tóxico  que  el  ácido  arsenioso  y  po^ 
see  efectos  terapéuticos  mucho  más  marcados  que  los  de  éste. 

Los  Dres.  Lassar  y  Schild  lo  han  empleado  en  muchos  casos  baja 
forma  de  inyecciones  intramusculares  que  resultan  completamente 
inodoras.  Para  practicarlas  utilizan  una  solución  al  20  por  100,  in- 
yectando el  primer  día  dos  divisiones  de  la  jeringuilla  de  Pravaz, 
cuatro  el  segundo,  y  asi  sucesivamente  hasta  todo  el  contenido  de  la 
jeringa  (20  centigramos  de  la  droga).  Las  inyecciones  se  verifican 
diariamente  durante  los  cinco  primeros  días,  y  después  un  día  si  y 
otro  no.  Las  lesiones  cardíacas  contraindican  el  empleo  del  medi- 
camento. 

XIV.  Loción  contra  la  caída  de  loe  cabellee : 

Agua  de  colonia 200  gramos. 

Olioerina...  25      — 

Tintura  de  cantáridas 10       -> 

Nitrato  de  pilocarpina 60  centli^rs. 

(BuUetin  general  de  Thérape^Uique), 

XV.  La  adrenalina  contra  las  hemorragiae  de  la  fiebre  tifoidea.— Warren 

Coleman,  después  de  haber  hecho  constar  que  la  acción  hemostática 
de  la  adrenalina  se  ejerce  también  sobre  la  mucosa  del  tubo  digesti- 
vo, y  de  haberla  utilizado  en  varios  casos  de  úlcera  gástrica,  la  ha 
aplicado  también  al  tratamiento  de  las  enterorragias,  que  suelen 
manifestarse  en  el  tifus'intestinal. 

.  El  autor  la  ha  empleado  en  cinco  casos  muy  graves,  todos  ellos 
con  grandes  hemorragias,  consiguiendo  la  curación  de  cuatro.  El 
quinto  sucumbió  de  toxemia,  pero  después  de  haber  cesado  el  flujo 
sanguíneo. 
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XVI.  Tratamiento  de  la  toe  ferina.  —  Bi  Dr.  Ausset  (de  Lille)  reco- 
mienda : 

1.^  Lavar  la  boca  con  licor  de  Labarraque,  diluido  en  agua  al  25 
por  100,  é  instilar  en  la  nariz  aceite  mentolado  al  200. 

A  la  vez  se  hará  evaporar  en  la  habitación  donde  esté  el  niño  la 
siguiente  mixtura : 

Aoido  timico 1  gramo. 

Tintara  de  enoaliptus.. )  ,  _ 

-       debenjaí |  de  c.  c.  80  gramos. 

Alcohol  dé  95« 100  gramos. 

Agua,  cantidad  suficiente  para . 1  litro. 

2.^  Contra  los  paroxismos  de  tos : 

Tintura  de  grindelia  de X  á  XX  gotas. 

Jarabe  de  belladona 5  gramos. 

Loo  blanco 90       — 

Para  tomar  en  veinticuatro  horas. 

3.°  Contra  el  catarro  bronquial. 

Ipecacuana  si  las  mucosidades  son  abundantes,  fumigaciones  con 
la  mixtura  antes  indicada  y  la  siguiente  poción  que  debe  tomarse  en 
el  día  : 

Benzoato  de  sosa 2  gramos. 

Jarabe  de  tolú 15       — 

Loe  blanco 90       — 

f  Journal  de  medicine  interne). 
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ACADEMIA    MáDICO-QUIBt^KGICA     ESPAÑOLA 

Sesión  deldia9de  Febrero  de  1903, 

Al  abrirse  la  sesión,  el  Dr.  Valle  pronuncia  alganas  frases  en  recnerdo  del 
ilustre  Dr.  D.  Rafael  Ger?era,  fallecido  en  el  Manicomio  de  San  Baudilio  de 
Llobregat,  y  que  había  sido  presidente  de  la  Academia  Médico- Quirúrgica. 
El  Dr.  Sanz  Blanco  pidió,  en  nombre  de  los  oculistas,  constara  en  acta  su 
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manifestación  de  pésame.  El  Dr.  Barragán  se  asoció  á  lo  indicado  por  el  doc-^ 
tor  Banz  Blanco,  y  el  Presidente  prometió  acceder  á  estas  peticiones. 

Sarcoma  del  maxilar  superior;  raseccKn  total;  curación;  roíntograeión  do  s» 
función  por  la  prótesis  consecutiva.  —  El  Dr.  Barragán  presenta  nn  sujeto  de 
treinta  y  siete  afios,  natural  de  Ocafia  (Toledo),  al  cual  habla  operado  en 
octubre  último.  8u  historia  es  la  siguiente :  En  agosto  del  91  comenasó  á  pa- 
decer de  dolores  intensos  en  las  muelas  superiores  isquierdas,  que  se  irra- 
diaban á  la  mitad  de  la  cabesa  y  cara  del  mismo  lado,  notando  al  propio 
tiempo  y  más  tarde,  que  los  molares  se  calan  sólo  tirando  de  ellos  con  los  de- 
dos, quedando  abierto  el  orificio  alveolar  hasta  quedar  sin  ninguno.  AI  ser 
reconocido,  notó  la  región  canina  y  molar  algo  abultadas  y  la  falta  de  los  mo- 
lares y  colmillo  del  lado  enfermo,  apreciando  en  su  lugar  una  abertura  ex- 
tensa como  resultado  de  haberse  unido  todos  los  alvéolos,  viéndose  por  ella^ 
la  cavidad  de  Higmoro  llena  de  tejido  al  parecer  fungoso,  que  sangraba  con 
facilidad  y  al  menor  contacto;  habla  desaparecido  la  porción  alveolar,  y  apre- 
ciábase al  mismo  tiempo  que  la  porción  ósea  del  cielo  de  la  boca  se  deprimía 
con  facilidad  y  descendía  más  que  su  porción  simétrica.  Con  la  cucharilla 
fué  extraído  un  poco  del  tejido  que  llenaba  la  cueva,  resultando  ser,  por  el 
análisis  histológico  que  después  se  hiao,  un  sarcoma  de  células  redondas  y 
grandes»  El  enfermo  habla  perdido  mucho  en  peso,  á  causa  de  la  alimenta- 
ción insuficiente,  de  los  dolores  intensos  y  el  insomnio  consiguiente.  Este 
historial,  y  el  resultado  del  análisis  histológico,  exigían  una  intervención 
pronta,  la  cual  llevó  á  efecto  á  los  cinco  días  de  su  ingreso  en  el  hospital. 
Indica  que,  para  evitar  los  fenómenos  de  asfixia  subsiguientes  á  la  irrup- 
ción de  sangre  en  las  vías  respiratorias  durante  la  resección  del  maxilar  su- 
perior, hánse  propuesto  la  traqueotomía  previa,  la  intubación,  la  cánula  ta- 
pón de  Trendelenburg  en  la  tráquea,  y  la  posición  declive  de  la  cabeza,  y 
que  otros,  en  fin,  operan  sin  anestesia,  lo  cual  será  tolerable  en  sujetos  do- 
tados de  una  gran  energía  física  y  moral ;  menciona  que  ha  visto  operar  mu- 
chos enfermos  de  esta  clase ;  que  hizo  por  su  parte  muchai^  resecciones  del 
maxilar  superior,  todas  con  anestesia  directa,  y  en  ninguna  llegó  á  inquie- 
tarse, ni  por  la  hemorragia  ni  por  los  fenómenos  inherentes  á  ésta;  sólo  hace 
falta  ordenar  bien  los  tiempos  de  la  operación  y  hacerla  con  rapidez,  sobre 
todo  en  las  maniobras  bucales  y  al  desplazar  el  hueso. 

El  procedimiento  que  usó  fué  el  clásico :  la  incisión  de  Nélaton,  modifica» 
da  por  Weber,  la  cual  contornea  el  borde  orbitario  inferior,  desciende  por  el 
ángulo  de  la  pirámide  nasal,  circunscribe  el  ala  de  la  nariz,  sigue  vertical,, 
para  descender  nuevamente  por  el  borde  del  surco  nasolabial.  Dividido  el 
labio  superior;  ligadas  las  coronarias;  separada  el  ala  de  la  nariz  de  bu  in- 
serción maxilar;  levantado  el  colgajo  con  las  porciones  de  periostio  servi- 
ble ;  protegido  el  ojo  y  levantado  el  periostio  suborbitario,  pasó  la  aguja  de 
la  sierra  de  cadena  por  la  hendidura  esfenomaxilar,  haciéndola  salir  por  la 
fosa  zigomática,  serrando  en  seguida;  con  el  escoplo  y  martillo  seccionó  la. 
columna  frontonasal ;  incisión  de  la  mucosa  palatina,  y  sección  con  la  tena- 
za de  Listón  de  su  porción  ósea.  Extirpado  el  maxilar  en  tres  porciones,  or- 
bitaria, malar  y  palatina,  por  exifi^rlo  así  su  estado  de  reblandecimiento  v 
hecha  la  heroostasia ;  suturada  la  mucosa  palatina  en  su  porción  posterior,, 
puesto  que  la  anterior  había  sido  invadida  por  la  neoplasia',  terminó  con  1» 
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satura  catáaes,  dejando  desagüe  nasal  y  bucal.  Después  de  la  operación,  e^ 
enfermo,  por  no  tener,  ni  aun  tuvo  fiebre,  estando  á  los  ocho  días  curado  y 
perfectamente  cicatrizadas  las  heridas.  Le  aconsejó  que,  para  corregir  la  de- 
formidad resultante,  riera  á  un  dentista,  el  cual  habla  de  fabricarle  un  apa- 
rato protésico  que  llenara  dos  objetos  :  primero,  sustituir  al  maxilar  para 
eritar  la  depresión  del  carrillo  y  bóveda  palatina,  y  segundo,  restablecer  la 
función  bucal  y  la  palabra.  Esta  pieza  protésica  ha  sido  hábilmente  cons- 
truida por  el  dentista  Sr.  Piqueras  Verge;  es  bien  tolerada,  y  ni  en  la  fona- 
ción, ni  en  la  yisión,  audición  y  olfato,  nótase  que  este  enfermo  fué  operado, 
como  pudieron  comprobar  los  señores  Académicos  y  el  público. 

Sarcoma  del  carrillo  izquierdo  do  implantación  porióotiea;  enucleación  y  auto- 
plastla  consocutiva. — Bl  Dr.  Barragán  dice  que  el  segundo  caso,  del  cual  pre- 
senta tres  fotografías,  se  refiere  á  una  mujer  de  veinte  años,  linfática,  mofle- 
tuda, con  todos  los  atributos  exteriores  del  escrrofulismo,  la  cual  hacia  dos 
años  que^  partiendo  astillas,  le  saltó  una  de  ellas  al  carrillo  izquierdo,  y  á  los 
dos  meses  le  salió  un  bulto  en  el  mismo  sitio.  El  médico  de  su  pueblo  le 
hizo  una  incisión  en  cruz,  le  disminuyó  algo  el  bulto,  pero  cuando  cicatrizó 
volvió  á  crecerle;  fué  nuevamente  operada  hasta  cuatro  veces  durante  año  y 
medio,  sin  que  por  esto  no  dejara  de  crecer  y  adquirir  mal  aspecto. 

Presentóse  al  Dr.jBarragán  en  agosto  último,  en  la  forma  que  revela  la  pri- 
mera fotografía,  que  presenta),  con  un  tumor  cuyos  límites  eran  los  siguien- 
tes :  Por  arriba,  el  borde  orbitario  inferior;  hacia  adentro,  la  nariz  y  el  sur- 
co nasogeniano;  hacia  abajo,  el  surco  genulabial,  y  posteriormente  avanza- 
ba á  1  y  10  centímetros  por  delante  del  trago;  ocupaba,  por  tanto,  casi  toda 
la  región  del  carrillo.  La  nariz,  en  su  porción  cartilaginossi  estaba  rechaza- 
da hacia  el  lado  opuesto,  y  el  párpado  inferior  exagen^damente  abultado.  El 
tumor  sobresalía  unos  cuantos  centímetros,  estaba  ulcerado,  reblandecido, 
sangraba  con  facilidad,  de  secreción  abundante,  tenía  los  caracteres  clínicon 
de  un  tumor  maligno.  (El  análisis  histológico  demostró  después  ser  un  sar- 
coma). Fué  operada  en  agosto,  practicando  una  incisión  paralela  al  borde 
orbitario  inferior  y  otra  parabólica  que  circunscribía  el  resto  del  tumor,  con 
lo  cual  le  fué  fácil  extirparlo,  sirviéndose  de  la  legra,  puesto  que  su  implan- 
tación, que  debió  ser  perióstica  en  los  comienzos,  había  invadido  la  fosa  ca- 
nina de  tal  modo,  que  tuvo  que  hacer  un  legrado  y  cauterizar  con  el  termo, 
quedando  perforado  el  hueso.  Indica  que,  al  hacer  la  incisión  del  tumor, 
tuvo  especial  cuidado  de  hacerla  á  fondo  en  el  borde  orbitario,  al  costear  la 
nariz,  y  en  la  parte  inferior,  y  muy  superficial  en  el  límite  posterior;  recuer- 
da' que  en  casi  todas  las  regiones  existen  uno  ó  más  órganos  importantes  que 
el  cirujano  tiene  el  deber  de  respetar,  y  esto  sucede  con  el  nervio  facial  y 
conducto  de  Stenon,  en  el  carrillo,  por  esto  hizo  la  incisión  posterior  muy 
superficial ;  á  pesar  de  todo,  como  estos  dos  órganos  estaban  englobados  en 
la  masa  tumoral,  tuvo  que  sacrificar  algunas  derivaciones  del  nervio  facial 
y  seccionar  el  conducto  de  Stenon  en  su  porción  bucal,  dentro  del  bucina- 
dor,  obligándole  á  practicar  un  ojal  más  atrás,  en  la  mucosa,  é  implantar  en 
él  el  conducto,  quedando  así  restablecido  el  curso  de  la  saliva.  Procedió 
después  á  reintegrar  la  pérdida  de  substancia,  tallando  un  colgajo  de  la  for- 
ma y  modo  siguiente :  una  incisión  muy  curva  de  convexidad  anteroinferior 
que,  partiendo  del  límite  inferior  de  la  pérdida  de  substancia,  terminó  en  el 
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borde  posterior  del  esternocleidomastoideo,  á  unos  4  oentimetros  por  de- 
bajo de  la  apófisis  mastoides ;  disecó  este  gran  colgajo,  con  lo  cnal  le  fné 
fácil  elevarlo  y  poner  en  contacto  sn  porción  snperoposterior  con  el  pár- 
pado y  el  borde  convexo  á  la  nariz  y  sarco  nasogeniano,  suturándolo  y  dejan- 
do desagüe  interior.  La  nutrición  del  colgajo  estaba  asegurada  por  la  arteria 
auricular  posterior,  occipital  y  temporal,  contenidas  en  su  pedículo,  y  la 
tracción  se  ejercía  sobre  la  pirámide  nasal  y  no  sobre  el  párpado,  para  evitar 
el  ectropión,  como  se  comprobó  por  la  tercera  fotografía,  en  la  cual  aparece 
la  enferma  completamente  curada  y  sin  deformidad. 

Termina  manifestando  que  los  dos  casos  expuestos  no  tienen  mérito  algu- 
no; son  de  cirugía  general,  y  si  da  cuenta  de  ellos  es  porque  se  trata  de  dos 
sarcomas  de  maxilar  superior  de  implantacióo  y  evolución  clínica  distinta; 
el  uno  haciendo  su  crecimiento  en  el  seno  luaxilar,  iniciándose  el  otro  en  el 
periostio  y  evolucionando  hacia  afuera  (sarcomas  periósticos  periféricos),  y 
que  han  tenido,  por  lo  tanto,  distinta  intervención  quirúrgica :  el  primero 
con  la  resección  total  del  maxilar  superior  y  protesis  consecutiva,  y  el  segun- 
do con  la  liberación  de  la  neoplasia  y  la  autoplastia,  obteniéndose  en  los  dos 
resultados  positivos. 

Miopatfa  primitiva  del  tipo  Leydon  Mcabius.— El  Dr.  Fernándsz  Sahz:  Cons- 
tituye actualmente  la  miopatía  primitiva  uno  de  los  más  interesantes  capí- 
tulos de  la  Patología  interna.  Antiguo  feudo  de  la  amiotrofía  progresiva  mie- 
lopática,  emancipada  después,  no  sólo  conquistó  su  independencia,  sino  que 
absorbió  la  mayor  parte  del  contenido  de  aquella,  convirtiendo  en  limitadi- 
sima  y  discutida  especie  morbosa  á  la  que  fué  en  un  principio  vasta  é  impor- 
tante agrupación  nosográfica,  comprensiva  de  todas  las  amiotrofías.  No  es 
tiempo  perdido  el  que  ^e  emplee  en  meditar  estos  asuntos,  y  habiendo  teni- 
do la  oportunidad  de  estudiar  un  caso  típico  de  una  de  las  formas  de  miopa- 
tía que  más  raramente  se  observan,  me  propongo  hacer  algunas  considera- 
ciones sobre  la  evolución  histórica  de  nuestros  conocimientos  en  esta  mate- 
ria, así  como  sobre  las  teorías  patogénicas  emitidas  para  explicar  el  desarro- 
llo de  esta  enfermedad,  infiriendo  de  aquí  deducciones  terapéuticas  que  pue- 
den ser  provechosas  para  el  enfermo. 

El  caso  que  me  ha  sido  dado  observar,  se  ajusta  con  excepcional  exactitud 
al  tipo  teórico  que  describe  la  Patología;  en  general,  rara  vez  de  encuentra 
perfecta  adaptación  entre  la  clínica  y  la  teoría,  pero  esta  falta  de  armonía  es 
muy  especialmente  manifiesta  en  los  enfermos  miopáticos,  pues  es  tan  in- 
completo el  deslinde  entre  las  formas  descritas  como  tipos  distintos,  que  loe 
casos  individuales  muestran  casi  siempre  rasgos  de  unas  y  otras  confesamen- 
te mezclados :  constituye  mi  enfermo,  como  he  dicho,  una  afortunada  excep- 
ción, y  por  eso  le  aprovecho  para  que  sirva  de  base  á  este  breve  estudio. 

Es  un  niño  de  ocho  años,  natural  de  la  provincia  de  Córdoba,  y  sin  ante- 
cedentes hereditarios  de  ninguna  clase;  tiene  tres  hermanos,  de  doce,  cinco 
y  dos  afios  respectivamente,  los  tres  sanos. 

Nació  de  término,  siendo  el  parto  normal,  aunque  el  embarazo  fué  algo 
accidentado,  pues  á  los  seis  meses  sufrió  la  madre  un  fuerte  susto,  debido  á 
un  incendio  ocurrido  en  la  casa  donde  habitaba,  y  á  los  siete  meses  tuvo  un 
cólico  hepático.  Desarrollóse  el  nifio  normalmente,  siendo  la  dentición  re- 
gular, sin  accidentes  notables,  y  durando  la  lactancia  materna  dos  afios  y 
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medio;  empesó  á  andar  á  los  once  mes;  tavo  el  sarampión  á  los  tres  afios, 
sin  consecnencias,  y  á  los  cinco  fiebres  palúdicas  de  forma  terciana,  qne  dn- 
raron  once  meses;  en  la  convalecencia  padeció  ictericia,  qne  tardó  tres  me- 
ses en  desaparecer. 

La  enfermedad  actnal  data  de  hace  dos  años,  á  raiz  de  la  curación  del  pa- 
ludismo y  de  la  ictericia;  hasta  esa  fecha  nada  de  particular  hablan  observa 
do  los  padres  en  el  niño:  su  desarrollo,  su  carácter, su  género  de  vida  eran  los 
normales  y  correspondientes  á  su  edad.  Apenas  curado  de  la  ictericia,  obser- 
varon en  él  cierta  dificultad  en  los  movimientos,  torpeza  para  andar  y,  sobre 
todo,  para  levantarse  cuando  estaba  sentado  ó  echado;  se  quejaba  de  fioje- 
dad  en  las  piernas,  y  sufría  frecuentes  caidas,  fracturándose  el  peroné  en 
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tina  de  ellas.  Hasta  la  fecha  no  ha  preRentado  ningún  nuevo  síntoma,  sólo 
ha  habido  progresivo  aumento  de  la  dificultad  de  los  movimientos,  siendo 
cada  vez  mayor  la  torpeza  para  audar  y  levantarse. 

Sujeto  á  detenido  examen,  se  encuentra  absoluta  normalidad  en  los  apa- 
ratos digestivo,  circulatorio,  respiratorio  y  urinario.  Su  desarrollo  es  el  que 
corresponde  á  sus  años;  aunque  algo  delgado,  está  en  general  bien  nutrido, 
y  el  color  es  sano.  En  la  estación  vertical  obsérvase  ligera  lordosis  de  la  re- 
gión dorsolumbar  y  separación  de  los  pies  para  conservar  el  equilibrio.  Anda 
también  con  los  píes  separados,  despacio  é  inclinando  marcadamente  el 
tronco  sobre  la  pierna  de  apoyo,  lo  que  determina  un  característico  balanceo 
(marcha  de  palmlpeda).  La  manera  de  levantarse  del  suelo  es  muy  curiosa ; 
colocado  boca  arriba,  empieza  por  volverse,  y  se  apoya  sobre  las  manos  y  las 
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rodillas,  en  posición  cnadrúpeda;  coasegaidp  esto,  extiende  ona  pierna,  la* 
yantando  la  respectiva  rodilla  del  snelo  y  gravitando  el  peso  del  tronco  sobre 
la  opnesta;  con  este  movimiento  combina  el  de  flexión  sobre  la  pelvis  del 
mnslo  correspondiente  á  la  rodilla  levantada,  logrando  así  apoyar  esta  ex- 
tremidad sobre  el  llamado  talón  anterior ;  repite  la  misma  serie  de  movi- 
mientos con  el  otro  miembro  inferior,  y  qneda  apoyado  en  los  pies  y  en  los 
dedos  de  ambas  manos ;  comienza  entonces  á  incorporarse,  buscando  con  las 
manos  puntos  de  apoyo  en  sitios  cada  vez  más  altos  de  sns  piernas,  es  decir, 
qne  realiza  la  elevación  del  tronco  merced  á  la  potencia  muscular  de  los  ex- 
tensores  del  antebrazo,  que  suplen  á  los  impotentes  músculos  de  la  región 
lumbar;  gráficamente  se  caracteriza  esta  maniobra  diciendo  que  estos  enfer  • 
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mos  trepan  á  lo  largo  de  eue  miembros  inferiores.  Todos  los  movimientos  de 
este  nifío  son  lentos,  pausados,  como  si  tuvieran  algo  de  reptación,  recor- 
dando á  los  forzados  y  extrafísiológicos  que  hacen  los  descoyuntados  en  loe 
circos.  Observado  minuciosamente  su  sistema  muscular,  se  observa :  atrofia 
notable  del  segmento  inferior  ó  esternocostal  del  pectoral  mayor  en  los  dos 
lados;  atrofia  muy  perceptible,  también  de  ambas  masas  sacrolumbares, 
más  acentuada  en  el  lado  derecho,  dando  lugar  á  depresiones  muy  aparentes 
por  debajo  de  las  costillas  falsas;  atrofia  del  tríceps  crural  derecho,  asi  como 
también,  pero  muy  ligera,  de  la  región  anteroexterna  de  la  pierna  del  mismo 
lado ;  integridad  de  los  demás  músculos. 

Exploración  eléctrica. — Ninguna  alteración  cualitativa,  ni  farádica,  ni  gal- 
vánica, en  músculos  ni  nervios;  cuantitativamente,  sólo  se  ha  observado 
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cJDsiderable  disminación  de  la  excitabilidad  gaWánioa  y  farádioa  en  la  masa 
bacrolnmbar  derecha  y  ea  ios  segmeatos  iüferiores  de  ambos  pectorales  ;  en 
todos  los  demás  músculos  la  excitabilidad  es  sensiblemente  normal,  conser- 
vando la  coD tracción  sus  caracteres  fisiológicos  de  rapidez  y  duración. 

£n  diagnóstico  es  sencillo :  una  afección  que  comienza  en  la  infancia,  ca- 
racterizada por  la  atrofia  é  impotencia  funcional  de  ciertos  grupos  muscu- 
lares, con  característicos  trastornos  en  la  estación,  en  la  marcha  y  en  el  modo 
de  lerantarse,  sin  reacción  de  degeneración,  sin  contracciones  fíbrilares,  sin 
exageración  de  reflejos,  sin  trastornos  sensitivos,  sin  dolores,  sólo  puede  ser 
nna  miopatia  primitiva;  además,  como  la  atrofia  ha  comenzado  por  la  región 
lumbar  y  músculos  de  la  raíz  de  los  miembros  inferioren  (tríceps  crural). 
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como  no  day  ni  ha  habido  nunca  pseudohipertrofia,  debemos  admitir  que 
este  caso  corresponde  á  la  forma  llamada  de  Leyden-Moebius.  No  hay  que 
pensar  en  una  amiotrofia  progresiva  mielopática,  pues  á  ello  se  oponen  el  co- 
mienao  en  la  infancia,  los  músculos  inicialmente  interesados,  la  falta  de  de- 
generación y  de  contracciones  fíbrilares,  y  el  curso  lento  de] la  afección;  ni 
en  la  esclerosis  lateral  amiotrófica,  porque  tampoco  es  propia  de  la  infancia 
y  porque  no  hay  exageración  de  reflejos;  ni  en  la  siringomielia,  (porque  !no 
hay  trastornos  sensitivos,  ni  este  tipo  de  atrofia  es  el  que  se  observa  en  las 
cavidades  medulares.  El  desarrollo  de  la  enfermedad  en  laucón valecencia  de 
una  infección  palúdica,  pudiera  hacernos  sospechar  una  neuritis  periférica 
de  origen  palúdico  y  responsable  de  la  amiotrofia;  pero  la  especial  localiza- 
ción  de  ésta,  la  falta  de  dolores,  de  trastornos  sensitivos  y  tróficos  (fuera  de 
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la  Atrofia  mascnlar)  y,  sobre  todo,  de  reacción  de  degeneración,  nos  obligan 
á  rechazar  esta  hipótesis.  Se  trata,  pnes,  eridentemente,  de  una  miopatia 
prímitÍTa  progresiva  de  tipo  Leyden-Mosbins ;  es  verdad  qne  falta  la  condi- 
ción de  ser  hereditaria  y  familiar,  pero  en  cnanto  á  lo  primero,  bien  sabida 
es  la  dificultad  qne  hay  para  recoger  datos  de  herencia,  sobre  todo  de  cola- 
terales, y  en  cnanto  á  lo  segundo,  ignoramos  lo  qne  el  porvenir  reservará  á 
los  dos  hermanos  de  nuestro  enfermo,  más  jóvenes  que  é\. 

El  tratamiento  se  encamina  á  levantar  la  nutrición  muscular:  buena  ali- 
mentación, tónicos  generales,  aire  puro,  ejercicio  moderado  y  aplicaciones 
eléctricas  galvánicas  catodales  en  los  mÚRcnlos  más  comprometidos,  hé  aqui 
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las  prescripciones  formuladas,  con  resultado  satisfactorio  hasta  ahora,  pues 
los  movimientos  son  algo  más  fáciles  y  no  se  cansa  tan  pronto. 

La  claridad,  la  esquemática  sencillez  de  este  caso  nos  impone  la  obliga- 
ción de  gastar  en  consideraciones  de  orden  general,  sobre  la  historia  y  la  pa- 
togenia de  la  miopatia  primitiva,  el  esfuerzo  intelectual  que  hubiéramos  in- 
vertido en  un  diagnóstico  laborioso  y  obscuro ;  asi  acataremos  la  ley  de  que 
en  clínica  todo  es  igualmente  provechoso  é  instructivo,  asi  los  casos  fáciles 
como  los  difíciles,  asi  los  aciertos  como  las  dudas  y  aun  los  errores. 

En  tres  períodos  puede  dividirse  la  historia  de  las  amiotrofias  progresi- 
vas :  1.*,  de  1849  á  1878,  constitución  de  la  atrofia  muscular  progresiva  mié- 
lopática;  2.^,  de  1878  á  1885,  disgregación  de  la  misma;  8.^  de  1885  hasta 
la  fecha,  constitución  de  la  miopatia  primitiva. 

Primer  periodo. — En  1849  presentó  Duchenne  al  Instituto  de  Francia  una 
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Memoria,  como  suya,  prodigio  de  observación  dinica,  donde,  fundada  en  un 
Gopioflo  caudal  de  hechos,  hacia  la  depcripción  de  nna  nueva  enfermedad, 
que  denominó  atrofia  muscular  progresiva  con  transformación  graaienta; 
tan  ignatada  era  á  la  realidad  esa  primera  descripción  de  Duchenne,  poste- 
rionnente  perfeccionada  por  el  mismo  en  otros  trabajos  y,  sobre  todo,  en  su 
obra  Dt  la  electrización  localizada^  que  han  podido  después  afiadirse  sinnú- 
mero de  detalles,  pero  no  se  han  borrado  las  lineas  esenciales.  Si  de  algo 
pecaba  esa  descripción  original  era  de  ser  sobrado  comprensiva;  en  ella  se 
iuTolnoraban  asuntos  que  después  se  han  cuidadosamente  separado,  pero  es 
que  la  formación  de  los  conceptos  cientifícos  requiere,  como  la  cristalisación 
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tísica,  las  clásicas  condiciones  de  espacio,  tiempo  y  reposo.  En  aquel  riquí- 
simo venero  que  con  ímpetu  genial  hizo  brotar  Duchenne  de  las  obscuri- 
dades de  lo  desconocido,  surgían  á  la  vida  de  la  ciencia  cosas  muy  distintas, 
que  necesitaban  para  separarse  y  definitivamente  constituirse,  la  reposada  y 
serena  sedimentación  de  los  afios. 

Esa  ha  sido  la  labor  de  la  posteridad,  pero  á  Duchenne  se  debe  el  impulso 
inicial  y  la  constitución  de  la  primera  forma  de  amiotrofía,  la  que  aún  sub- 
siste, á  pesar  de  las  múltiples  é  importantes  disgregaciones  que  ha  sufrido, 
la  que  lleva  con  justicia  el  nombre  de  atrofia  muscular  progresiva  espinal  ó 
tipo  Dnchenne-Aran. 

Había  en  la  obra  de  Duchenne  muchas  cosas  más:  allí  estaban  descritos, 
sobria  7  concisamente,  pero  con  esa  verdad,  con  esa  finura  de  observación, 
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<3on  asa  firmesa  de  rasgos  qna  son  la  caneterisüca  del  qne  podiéramos  íüs- 
tamente  llamar  el  precursor  de  la  nenrologfa  moderna;  alli  estaban  descri- 
toslalgnnos  casos  en  qne  la  atrofia  mascular  real,  demostrada  en  rida  por  la 
impotencia  fancional,  y  en  la  autopsia  por  la  desaparición  de  las  fibraa  es- 
triadas, estaba  enmascarada  por  ana  hipertrofia  aparente,  debida  al  exnbe* 
rante  desarrollo  de  los  tejidos  conjuntivo  y  adiposo;  alli  se  citaban  casos  do 
amiotrofía  que  recaía  en  niños,  comenzando  por  los  músculos  de  la  cara;  allí 
se  hablaba  de  otros  casos  en  los  que  á  laatrofía  muscular  se  asociaban  curio- 
sos trastornos  sensitivos,  caracterizados  porque  los  enfermos  se  quemaban 
ein  sentirlo.  Cada  uno  de  estos  detalles  ha  dado  después  lugar  á  profundos 
estudios,  de  los  que  han  resultado  la  constitución  de  importantes  especies 
morbosas,  interesantes  teorías  físiolÓRÍcas,  fecundas  deducciones  patogéni- 
cas, pero  todo  ello  no  ha  sido  más  que  el  lógico  desarrollo  de  los  gérmenes 
contenidos  en  la  obra  de  Duchenne. 

En  la  Memoria  antes  citada,  sostenía  Duchenne  qne  la  nueva  enfermedad 
por  él  descrita  consistía  esencialmente  en  una  alteración  orgánica  de  los 
músculos ;  seguramente  habría  mucho  de  exacto  en  esta  afirmación,  pnes 
«iendo,  como  después  se  ha  demostrado,  mucho  más  frecuentes  las  amiotro- 
fías  miopáticas  qne  las  mielopáticas,  quizás  los  casos  en  que  fundaba  su  des- 
cripción pertenecieran  en  su  mayoría  á  la  categoría  primera.  Pero  en  aquella 
época  comenzaba  la  naciente  neurología  á  dar  en  firme  sus  primeros  pasos : 
con  ardoroso  entusiasmo,  médicos  y  naturalistas  se  aplicaban  á  resolver  el 
misterioso  arcano  de  la  estructura  y  de  las  funciones  nerviosas ;  apoyadas  en 
«1  método  experimental,  avanzaban  de  consuno  la  anatomía  fina,  la  fisiolo- 
gía y  la  patología  del  sistema  nervioso;  Remack  y  Wagner,  vislumbraban  la 
trama  de  la  substancia  gris ;  Flourens  hacía  curiosos  experimentos  de  fisio- 
logía cerebral ;  Romberg  y  el  mismo  Duchenne,  fundaban  en  sólidas  basee 
el  estudio  de  la  tabes  dorsal,  en  una  palabra,  el  sistema  nervioso  empesaba 
á  conquistar  el  preeminente  lugar  que  en  justicia  le  corresponde,  y  recababa 
para  sí  la  explicación  de  múltiples  procesos  morbosos  hasta  entonces  incom- 
prensibles. 

Nada  de  eztrafio  tiene,  por  lo  tanto,  que  en  ese  sistema  se  buscara  la  can- 
sa de  la  nueva  enfermedad ;  Gruveilhier  observó  la  atrofia  de  las  raíces  me- 
dulares anteriores,  descubrimiento  que  sirvió  de  base  á  la  hipótesis  del  ori- 
gen neuropático  de  la  amiotrofía;  después,  perfeccionando  la  anterior  obser- 
vación y  remontándose  hacia  loa  centros,  Luys,  Lokhart-Clarke,  Gharoot  y 
Joffroy,  describieron  la  atrofía  de  las  astas  anteriores  de  la  substancia  gris 
medular,  debida  á  la  degeneración  y  desaparición  de  sus  células,  dándola  la 
categoría  de  lesión  primordial  y  determinante  de  la  atrofía  de  los  músculos. 
Así  quedó  establecida  la  teoría  mielopática,  que  subordinaba  la  alteración 
muscular  á  la  medular,  negando  al  músculo  su  autonomía  lesional.  De  aqnf 
se  dedujo  el  importantísimo  papel  de  las  células  anteriores  de  la  médula, 
que  presidían,  no  sólo  al  movimiento,  sino  también  á  la  nutrición  de  los 
músculos;  tenían  estos  en  aquellas  células  su  centro  funcional  y  trófíco,  y  ni 
fisiológica  ni  patológicamente  podían  emanciparse  de  su  tutela.  En  suma,  no 
ee  admitía  más  que  una  amiotrofía  :  la  de  origen  espinal. 

Segundo  período. — En  1878,  Fríedreich,  alzándose  contra  la  categórica  afir- 
mación anterior,  en  un  trabajo  titulado  Sobre  la  verdadera  y  faina  atrofia 
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muscular  y  aseguró  qne  U  amiotrofia  progresiva  es  siempre  nna  afección  pri- 
Tuitiya  de  los  músculos;  el  prestigio  de  su  mantenedor  valió  machos  parti- 
darios á  esta  opinión,  sobre  todo  en  Alemania,  y  preparó  el  terreno  para  la 
<lisgregac¡ón  de  laamiotrofia.  Casi  simnl tan eam ente,  Gharcot  dio  la  catego- 
ría de  amiotrofía  de  origen  periférico  á  nna  afección  ya  descrita  por  Da- 
<}henne,  á  la  parálisis  psendohipertrófíca;  esta  enfermedad  se  había  tenido 
«n  an  principio  como  may  distinta  de  las  amiotrofías  progresivas  y,  sin  em- 
bargo, ana  vez  bien  conocida,  constitayó  la  primera  forma  miopática  y  abrió 
el  camino  para  el  descubrimiento  de  todas  las  demás,  tan  parecidas  á  ella 
por  su  carácter  familiar,  sn  desarrollo  en  la  infancia,  su  comienzo  por  los 
miembros  inferiores,  por  la  existencia  de  positiva  atrofia  de  las  fibras  estria- 
das en  los  músculos  aparentemente  hipertrofiados.  Asi  quedó  rota  la  unidad 
-de  la  amiotrofía  progresiva  mielopática  y  constituida  la  primera  forma  mio- 
pática, el  tipo  pseudohipertrófico. 

Leyden  en  1876,  y  Mcebius  en  1879,  describieron  una  forma  que  llama- 
ron hereditaria  y  degenerativa,  tan  parecida  á  la  parálisis  pseudohipertró- 
fica,  que  sólo  se  distinguía  en  la  falta  de  hipertrofia,  coincidiendo  en  todos 
loe  demás  caracteres,  para  justificar  más  aun  la  aproximación  de  ambas 
formas. 

Damasobino  describió  casos  en  que  la  hipertrofia  era  transitoria,  des- 
apareciendo rápidamente  y  transformándose  en  verdadera  atrofia,  de  modo 
-que  según  la  época  en  qne  se  observaran  podían  incluirse  en  una  ú  otra 
forma.  Establecióse,  pues,  la  segunda  forma  de  atrofia  miopática,  oerce- 
aando  de  nuevo  los  dominios  de  la  mielopática,  constituyendo  el  llamado 
tipo  de  Leyden-Moebius. 

En  los  trabajos  de  Duchenne  figuraba,  al  lado  de  la  amiotrofia  de  los  adul- 
tos, la  de  los  niños,  que  él  llamaba  atrofia  infantil  hereditaria :  en  1884,  Lan- 
douzy  y  Déjerine  hicieron  un  detenido  estudio  de  esta  forma,  completaron 
la  descripción  de  Dachenne,  y,  sobre  todo,  demostraron  que,  lejos  de  ser 
de  origen  espinal,  era  primitivamente  miopática.  Sufrió  un  nuevo  y  duro 
<luebranto  la  amiotrofia  mielopática,  y  constituyóse  la  tercera  forma  inde- 
pendiente, el  tipo  Landouzy- Déjerine. 

Por  si  fueran  pocas  las  disgregaciones  sufridas  por  la  amiotrofia  de  Du- 
chenne-Aran,  todavía  en  el  mismo  afio  1884  sufrió  una  desmembración  im- 
portante. Erb  describió  con  rigurosa  precisión  la  forma  que  llamó  juvenil^ 
«poyando  su  descripción  en  biopsias  de  las  lesiones  musculares  y  en  autop- 
fliaa  de  casos  de  Friedreich,  Schultze  y  otros.  Así  se  estableció  la  cuarta 
forma,  el  tipo  juvenil  de  Erb. 

Había  arrebatado  el  sistema  muscular  á  la  amiotrofia  mielopática  cuan 
to  de  derecho  le  correspondía,  acaparando,  bajo  los  calificativos  de  las  dis- 
tintas formas  descritas,  la  mayor  parte  del  contingente,  en  un  prinóipio  de- 
tentado por  aquélla.  Pero  aún  no  había  terminado  la  disociación  del  sinté- 
tico concepto  de  Dachenne:  dos  enfermedades  medulares  tan  importantes, 
como  la  siiingomielia  y  la  esclerosis  lateral  amiotrófica,  reclamaron  los  ca- 
aos de  atrofia  muscular  complicada  con  ciertos  trastornos  sensitivos  y  es- 
paamódicos  respectivamente,  y  esta  importantísima  expoliación  dejó  redu- 
cida á  la  asendereada  y  discutida  amiotrofia  progresiva  espinal  al  limitadí- 
simo cuadro  que  hoy  ocupa,  tan  pequefio,  tan  obscurecido,  que  hay  quien 
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niega  Bn  exÍBiencia,  annqne  debe  indadablemente  admitirse,  como  fundada 
en  irrecnsables  testimonios  clínicos  y  necrópsicos. 

Tercer  penacho.— Hasta  1885  sólo  se  habla  hecho  labor  destmctiTa ;  había, 
se  desmenuzado  la  primitiva  teoría  unitaria,  y  de  sus  ruinas  habían  nacido 
grupitos  independientes  que,  bautizados  con  los  nombres  de  sus  descubri- 
dores, aspiraban  á  la  categoría  de  especies  morbosas.  En  1885  comenzó  el 
trabajo  de  integración,  de  síntesis  final.  £rb,  comparando  los  caracteres  de 
su  forma  juvenil  con  los  de  las  anteriormente  descritas,  analizando,  además, 
cuidadosamente  las  formas  irregulares,  intermedias,  que  podían  servir  de 
transición  entre  unos  y  otros  tipos,  llegó  á  la  conclusión  de  que  las  analo- 
gías eran  infinitamente  mayores  que  las  diferencias,  aun  en  los  esquemáti- 
cos modelos  teóricos,  y  á  mayor  abundamiento,  en  la  práctica  dominaban 
las  formas  mixtas,  mal  definidas,  que  podían  incluirse  indistintamente  en 
diversos  tipos.  De  aquí  dedujo  que  no  se  trataba  de  especies  morbosas  dis- 
tintas, sino  de  variedades  de  una  misma  enfermedad,  que  llamó  distrofia 
muscular  progresiva. 

£1 10  de  febrero  del  mismo  afio  1885,  dio  Gharcot  su  célebre  lección  so- 
bre Revisión  nosográfica  de  las  atrofias  musculares  progresivas ;  en  ella  aceptó 
las  ideas  de  Erb,  y,  con  el  apoyo  de  tan  alta  autoridad,  quedó  sancionada 
la  existencia  de  la  nueva  enfermedad,  que  se  llamó  miopatia  primitiva  pro- 
gresiva. La  unidad  rota  habíase  restaurado ;  los  hechos  no  habían  hecho  más 
que  cambiar  de  sitio  y  de  nombre,  y  enfrente  de  la  despojada  y  ruinosa 
amiotrofia  mielopática,  se  elevaba  la  flamante  miopatia.  fin  los  afios  poste- 
riormente transcurridos,  ésta,  lejos  de  decaer  como  le  ocurrió  á  su  antece- 
sora, ha  dilatado  sus  dominios ;  su  estudio  se  ha  enriquecido  con  la  adqui- 
sición de  minuciosos  datos,  y  se  han  descrito  formas  nuevas,  algunas  sin  in- 
terés, inmerecedoras  de  formar  grupo  separado ;  otras,  en  cambio,  muy  cu- 
riosas y  dignas  de  mencionarse. 

El  minucioso  análisis  á  que  se  han  sometido  los  casos  de  miopatia  h& 
perfeccionado  considerablemente  la  anatomía  patológica  y  la  sintomatolo- 
gía  y  ha  proporcionado  seguros  rumbos  para  idear  teorías  patogénicas :  de 
la  primera,  de  la  anatomía  patológica,  tan  farorecida  por  la  posibilidad  de 
estudiar  las  lesiones  musculares  durante  la  vida  del  enfermo,  me  ocuparé, 
aunque  muy  de  soslayo,  más  adelante,  al  hacer  algunas  consideraciones  so- 
bre patogenia.  En  cuanto  á  la  sintomatologia,  ha  afiadído  á  los  síntomas 
clásicos,  nuevos  hechos,  dignos  de  ser  citados,  pues  aunque  ninguno  deb& 
oonsiderarse  como  signo  patognomónico,  forman  un  conjunto  muy  caracte- 
rístico y  que  puede  ser  decisivo  en  casos  de  dudoso  diagnóstico. 

Estos  síntomas,  brevemente  enumerados,  son  los  siguientes;  1.**  Las 
contracturas,  mejor  retracciones  que  afectan,  por  orden  de  frecuencia,  los 
gemelos,  el  bíceps  braquial  y  el  biceps  crural,  y  que  determinan  el  piéequi- 
.  no,  la  imposibilidad  de  fijar  el  talón  en  el  suelo  y  el  steppage»  2.^  La  precoz 
abolición  del  reflejo  rotuliano,  no  explicable  por  la  atrofia  del  tríceps  femo- 
ral, y  que  se  atribuye  á  alteración  de  las  fibras  del  vasto  interno.  8/  El  es- 
tado de  la  contractilidad  eléctrica,  desde  luego  sin  alteración  cualitativa, 
como  desde  antiguo  se  sabía,  pero  caracterizada  además  por  la  disminución 
de  la  fuerza  y  amplitud  de  la  contracción,  pero  sin  que  disminuya  la  inten- 
sidad mínima  de  la  corriente  necesaria  para  producir  una  contracción  apre- 
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ciable.  4.^  Los  trastornos  tróficos,  en  los  qne  se  incluyen  las  atrofias  óseas, 
las  lesiones  articnlares,  y  muy  cnriosas  deformaciones  de  conjunto,  conao 
son  la  lordosis  Intnbar,  con  cifosis  dorsal  compensadora,  la  escoliosis,  las 
escápulas  aladas  y  la  llamada  talle  de  avispa,  producida  por  la  verticalidad 
de  los  contornos  torácicos  laterales,  y  el  brusco  ángulo  entrante  de  los  hipo- 
condrios, siendo  aquella  verticalidad  debida  á  la  exagerada  oblicuidad  de 
las  costillas.  5.**  Por  último,  el  estado  de  la  prasión  arterial,  siempre  dismi- 
nuida, oscilando  entre  10  y  15  centímetros  de  mercurio. 

Háse  revelado  el  perfeccionamiento  del  estudio  de  la  miopatfa  primitiva, 
no  sólo  en  la  observación  precisa  de  esos  nuevos  síntomas,  sino  también  en 
la  descripción  de  variedades,  que  por  sus  peculiares  caracteres  han  aspira- 
do á  la  categoría  de  formas  autónomas  al  lado  de  las  cuatro  primeras  que 
por  su  reunión  constituyeron  la  especie  morbosa  de  que  trato.  No  todas  las 
formas  publicadas  merecen  figurar  con  tal  jerarquía  ;  algunas  no  cuentan 
con  más  títulos  que  el  buen  deseo  de  sus  autores,  pero  hay  algunas  que  si 
merecen,  por  sus  interesantes  particnlarídades,  ser  explícitamente  mencio* 
nadas  ;  de  ellas,  dos  son  de  origen  neuropático,  los  tipos  Gharcot-Marie  y 
Werdnig ;  otras  dos,  los  tipos  Zimmerlin  y  Hoffmann,  son  puramente  mio- 
páticas. 

El  tipo  Charcot  Marie,  descrito  por  estos  autores  en  1886,  hace  en  los 
miembros  inferiores  lo  que  el  tipo  Aran-Duchenne  en  los  superiores  ;  se 
caracteriza  clínicamente  por  la  atrofia  de  los  músculos  de  los  dos  segmentos 
inferiores  del  miembro  abdominal ;  comienza  la  atrofia  por  los  músculos 
pequeños  del  pié,  interesa  después  el  extensor  del  dedo  gordo,  el  Axtensor 
común,  el  tibial  anterior  y  los  peroneos  :  invade  posteriormente  los  demás 
músculos  de  la  pierna,  los  del  muslo,  empezando  por  el  vasto  interno  y  res* 
petando  los  aproximadores,  así  como  los  glúteos,  y  al  cabo  de  algunos  afios 
ataca  á  los  miembros  superiores,  empezando  por  la  mano  y  progresando 
lentamente  hacia  arribar,  pero  dejando  siempre  indemnes  los  músculos  del 
hombro,  tronco,  cuello,  cara,  así  como  los  respiratorios.  Hay  reacción  de 
degeneración,  contracciones  fíbrílares,  parestesias,  dolores  y  trastornos 
vasomotores,  que  producen  coloración  rojiza  difusa  é  hipotermia  local ;  no 
hay  pseudohipertrofia,  ni  retracciones  fibrotendinpsas,  ni  modificación  de 
los  reflejos,  excepto  una  debilitación  proporcional  al  grado  de  atrofia.  El 
examen  necrópsico  ha  demostrado  que  se  trata  de  una  amiotrofia  de  origen 
nervioso  ;  pero  como  las  lesiones  en  este  sistema  son  múltiples  y  disemina  • 
das,  no  se  sabe  cuál  juega  el  principal  papel ;  desde  luego,  la  diversidad  de 
síntomas  parésicos,  sensitivos,  vasomotores  y  tróficos,  hace  pensar  en  un 
proceso  neurítico,  y  en  efecto,  el  estudio  anatomopatológico  revela  impor- 
tantes alteraciones,  sobre  todo  intersticiales,  de  los  nervios  periféricos, 
pero  acompañadas  de  lesiones  muy  parecidas  á  las  tabéticas,  en  los  cordo- 
nes medulares  posteriores,  así  como  en  las  astas  anteriores,  á  nivel  de  la 
porción  inferior  de  la  región  cervical  y  de  la  región  lumbar ;  por  consiguien- 
te, no  pue4e  resolverse  de  una  manera  decisiva  si  esta  amiotrofia  es  neurí- 
tica ó  mielopática. 

El  tipo  de  Werdnig  es  muy  curioso,  porque  siendo,  como  lo  demuestra  la 
anatomía  patológica,  de  origen  positivamente  mielopático,  es  por  sus  carac- 
teres clínicos  muy  parecido  á  las  formas  puramente  miopáticas.  Comienza 
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por  nna  paresia  de  los  miembros  ÍDÍeriores  y  después  del  tronco,  inyade 
luego  los  miembros  superiores,  en  los  que,  como  en  los  inferiores,  domina 
en  la  raiz  j  se  extiende  á  la  nuca  :  se  parece  á  las  formas  miopáticas,  en  que 
es  familiar,  se  desarrolla  en  la  primera  infancia,  comienza  por  la  raiz  de  los 
miembros,  propagándose  centrífugamente  y  faltan  las  contracciones  fibrila- 
res  ;  en  cambio,  se  asemeja  á  las  formas  mielopáticas  en  su  evolución  reía- 
tivamente  rápida,  en  la  falta  de  pseudohipertrofia,  en  la  exintencia  de  reac- 
ción de  degeneración  y,  sobre  todo,  en  las  lesiones  reveladas  por  las  autop- 
sias :  estas  lesiones  consisten  en  atrofia  de  las  células  de  las  astas  anterio- 
res, más  acentuada  á  nivel  de  los  abultamientos  cervical  y  lumbar,  de  las 
raices  anteriores  de  las  fibras  de  los  nervios  periféricos  y,  por  último,  de 
las  fibras  musculares  estriadas.  Es,  por  tanto,  una  forma  de  transición  en- 
tre las  mielopáticas  y  las  miopáticas. 

El  tipo  Zimmelin,  que  Marinesco  describe  como  forma  aislada,  no  mere- 
ce por  su  escaso  relieve  tai  distinción.  Es  familiar,  de  comienzo  en  la  in- 
fancia, localizándose  la  atrofia  en  la  mitad  superior  del  tronco  y  en  los 
miembros  superiores  ;  ataca  á  los  miembros  voluminosos,  como  el  pectoral 
mayor,  el  serrato,  biceps,  etc.,  y  perdona  á  los  pequefios  de  la  mano :  no 
hay  reacción  de  degeneración,  ni  contracciones  fibrílares,  ni  lipomatosis ;  la 
localización  de  la  atrofia  es  simétrica  y  la  evolución  muy  lenta. 

El  tipo  Hoffmannes  muy  notable,  porque  interesa  á  un  grupo  de  músculos 
que  en  un  principio  se  habían  supuesto  inatacables  por  el  proceso  miopáti- 
co,  los  músculos  de  inervación  bul  bar,  fuera  de  los  pertenecientes  al  facial. 
Este  hecho  hablase  observado  en  los  primeros  casos  descritos  de  miopatia 
del  tipo  Déjerine-Landouzy,  en  los  que  cputraf^taba  la  integridad  de  los 
masticadores,  linguales,  deglutidores,«tc.,  con  la  alteración  de  los  faciales. 
Reuniendo  y  sistematizando  algunas  observaciones  que  invalidaban  esta 
regla,  Hoffmann,  en  1898,  ha  descrito  un  tipo,  caracterizado  precisamente 
por  la  participación  que  en  el  proceso  toman  los  músculos  inervados  por 
nervios  craneales  que  no  son  el  facial :  esta  forma  es,  ó  congénita,  ó  de  des- 
arrollo en  la  primera  infancia :  obsérvase  atrofia  de  los  músculos  masticado- 
res  y  de  los  de  la  lengua,  así  como  paresia  del  velo  del  paladar  y,  en  algún 
caso,  ptosis  bilateral :  comenzando  por  estos  músculos  se  propaga  hacia 
abajo,  interesa  el  territorio  del  facial,  dando  lugar  á  la  cara  miopáticay^  por 
último,  reproduce  el  cuadro  del  tipo  facioescápulohumeral. 

En  resumen,  el  estado  actual  del  problema  de  las  amiotrofias,  con  arreglo 
al  criterio  dominante  en  las  modernas  obras  didácticas,  es  el  siguiente :  se 
admite  aún  como  tipo  independiente  el  primitivo  de  Aran-Duchenne,  pero 
considerablemente  rebajado  de  su  prístina  importancia  por  las  numerosas 
segregaciones  que  ha  sufrido ;  en  cambio,  se  proclama  la  existencia  de  una 
gran  especie  morbosa  que  sintetiza  y  agrupa  bajo  su  tutela  á  los  diversos 
tipos  en  un  principio  tenidos  por  independientes :  de  estos  varios  tipos  son 
umversalmente  admitidos,  como  dignos  de  descripción  separada,  los  cuatro 
clásicos,  pseudohipertrófico,  Leyden-Moabius,  Déjerine-Landouzy  y  juve- 
nil de  Erb  :  además,  resaltan  el  de  Werdnig,  por  servir  de  transición  entre 
lo  mielopático  y  lo  miopático ;  el  de  Hoffmann,  por  su  comienzo  en  múscu- 
los de  inervación  bulbar,  y  el  de  Charcot-Marie,  por  sus  diseminadas  lesio» 
nes  medulares  y  neuríticas. 


35 

Para  terminari  haré  algunas  breves  consideraciones  sobre  la  patogenia  de 
las  miopatias,  buscando  en  ella  seguras  orientaciones  terapéaticas  qne  pne* 
<)an  permitimos  establecer  nn  tratamiento  razonado. 

La  lesión  fundamental  de  la  miopatia,  consiste  en  la  intima  combinación 
•dentro  de  cada  fascículo  muscular  de  una  hipertrofia  transitoria  con  una 
atrofia  permanente  de  las  fibras  estriadas  ;  ya  el  examen  macroscópico  en  el 
sujeto  títo,  revela  casi  siempre  esa  mezcla  de  atrofia  é  hipertrofia  en  los 
diversoR  músculos,  pero  donde  más  patente  se  demuestra  es  en  la  platina 
del  microscopio ;  los  cortes  transversales  revelan  la  presencia  de  fibras  con 
un  diámetro  de  100  y  aún  200  mieras^  rodeadas  de  otras  de  sólo  10  micros  (el 
término  medio  normal  es  50  micrcui),  Pero  mientras  las  fibras  atrofiadas  se 
muestran  cada  vez  en  mayor  número,  las  hipertrofiadas  van  disminuyendo 
hasta  desaparecer,  de  modo  qne  la  atrofia  del  músculo  y  su  impotencia  fun- 
cional consiguiente,  es  el  resultado  final.  El  mecanismo  de  esta  atrofia  no 
está  bien  determinado ;  lo  único  que  se  sabe  ee  que,  antes  de  manifestarse 
ninguna  alteración  en  la  substancia  estriada,  el  sarcoplasma  ó  protoplasma 
no  diferenciado  de  la  célula  muscular,  crece  extraordinariamente  y  disocia  á 
las  fibrillas  primitivas,  reblandeciendo  el  cemento  que  las  une ;  á  la  vez  los 
núcleos  aumentan  en  número,  la  estriación  longitudinal  se  exagera  por  la 
aeparación  de  las  fibrillas,  mientras  que  la  transversal,  que  es  la  caracte- 
rística de  la  materia  contráctil  voluntaria,  se  borra  cada  vez  más,  constitu- 
yéndose el  estado  que  Marinesco  llama  de  miolisis^  ó  sea  regresión  de  la  cé- 
lula muscular  diferenciada  al  estado  embrionario,  por  disgregación  de  sus 
elementos  constituyentes,  pudiendo  á  su  vez  las  fibrillas  primitivas  desapa- 
recer por  miotexia^  es  decir,  por  fusión  del  mioplasma.  Esa  miolisis  es  el  pro- 
eeeo  esencial  de  la  miopatia ;  en  la  fibra  muscular  asi  desintegrada,  hacen 
presa  otros  procesos  secundarios,  degeneraciones  varias,  necrosis  de  coa- 
gulación, etc.,  y  completando  el  cuadro,  á  las  lesiones  del  tejido  noble  se 
añaden  las  de  los  accesorios,  conjuntivo,  adiposo,  vascular ;  en  cnanto  á  las 
placas  nerviosas  terminales,  sólo  muy  rara  vez  se  han  encontrado  alteradas, 
y  en  estos  excepcionales  casos  siempre  se  ha  estimado  su  lesión  como  se- 
cundaria á  la  de  la  fibra  muscular. 

Tal  es  el  esquema  anatomopatológico  de  la  miopatia  primitiva ;  si  preten- 
demos averiguar  á  qué  es  debida  esa  alteraóión,  esa  peculiar  regresión  de  la 
fibra  estriada,  que  se  desintegra,  que  se  resuelve  en  sus  elementos  formado- 
res,  sin  que  en  ningún  otro  tejido,  y  muy  especialmente  en  el  nervioso,  su 
superior  gerárquico,  se  encuentre  razón  que  lo  explique,  sólo  podremos 
aventurar  conjeturas.  Mucho  se  ha  discutido  sobre  este  asunto,  variando  las 
opiniones  á  compás  de  las  corrientes  dominantes  en  la  ciencia,  sin  que  to- 
davía podamos  fundar  nuestras  hipótesis  en  una  base  firme  y  á  cubierto  de 
las  censuras  de  la  critica. 

Duchenne  emitió  la  hipótesis  de  que  en  especial  la  forma  pseudohipertró- 
fica  era  de  origen  cerebral,  fundándose  en  el  escaso  desarrollo  intelectual  de 
los  enfermos  ;  esta  coexistencia  de  los  síntomas  mentales  ha  sido  confirma- 
da ^n  observaciones  posteriores,  llegando  Vizioli  á  encontrarlos  en  un  36 
por  100  de  los  casos  ;  coosisten  esos  trastornos  psíquicos,  en  lentitud  de  la 
elocución,  depresión  intelectual  y  algunas  veces  imbecilidad,  pero  no  obs- 
tante su  relativa  frecuencia,  la  teoria  cerebral  es  insostenible,  y  de  hecho 
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nadie  1»  sostiene  hoy  ;  al  contrarío,  unánimemente  se  cree  qne  tales  pertur- 
baciones mentales  son  simples  complicaciones^  sin  relación  alguna  de  cau- 
salidad con  la  lesión  miopática. 

Otra  teoría  nerviosa  es  la  sostenida  por  Erb,  no  obstante  haber  sido  este 
ilustre  neurólogo  el  creador  del  concepto  de  la  distrofia  muscular  progresiva;. 
fúndase  Erb  para  subordinar  las  alteraciones  musculares,  á  las  para  él  pro- 
bables, pero  hasta  la  fecha  desconocidas  lesiones  del  sistema  nerriosOf  y 
muy  especialmente  de  la  médula  espinal,  en  las  rasones  siguientes  :  1.*,  la. 
atrofia  se  localiza  eú  grupos  musculares  que  corresponden  á  determinado» 
centros  espinales ;  2.*,  las  lesiones  amiotrófícas  son  idénticas  en  las  miope* 
ticas  y  en  las  mielopdticas ;  8.*,  él  sistema  muscular  está  estrechamente  su- 
bordinado, trófica  y  funcionalmente,  al  sistema  nerrioso,  y  esta  subordina- 
ción fisiológica  debe  mantenerse  en  lo  patológico ;  4/,  la  miopatia  se  com» 
bina  frecuentemente  con  diversos  trastornos  nerviosos,  como  el  histerismo, 
epilepsia,  imbecilidad,  etc.;  5.*,  es  una  afección  familiar  y  hereditaria,  como 
lo  son  muchas  neuropatías ;  6.*,  nuestros  procedimientos  técnicos  de  iuTes- 
tigación  histológica  pueden  ser  insuficientes  para  descubrir  la  lesión  ner- 
viosa causante  del  proceso  miopático.  Trataré  de  refutar  lógicamente  estos 
argumentos,  que  realmente  son  poco  sólidos  y  difícilmente  resisten  á  un 
detenido  examen.  En  efecto :  1.^  No  está  bien  determinado  ni  mucho  me- 
nos, el  modo  de  proyección  de  los  grupos  musculares  en  el  eje  gris  medular 
ó,  dicho  de  otra  manera,  cómo  se  corresponden  las  agrupaciones  de  múscu- 
los con  las  de  las  células  medulares  anteriores ;  parece  definitivamente  des- 
echada la  hipótesis  de  la  metameria  espinal,  ideada  por  Brissaud,  y  domina 
la  de  la  distribución  radicular,  enunciada  en  Alemania  por  von  Laer  y  ar- 
dientemente patrocinada  en  Francia  por  Déjerine ;  los  clínicos  admiten 
como  un  hecho  ese  modo  de  segmentación  espinal,  así  para  la  sensibilidad, 
como  para  la  motilidad,  pero  los  histólogos  guardan  una  prudente  reserva 
y,  en  resumen,  aún  no  se  ha  dicho,  ni  probablemente  se  dirá  en  mucha 
tiempo,  la  última  palabra  sobre  tan  complejo  asunto;  luego  estando  todavía 
sin  determinar  e^os  pretendidos  centros  espinales,  mal  se  puede  averiguar 
si  á  ellos  corresponden  ó  no  los  grupos  musculares  lesionados.  Lo  que  pa- 
rece más  positivo,  á  juzgar  por  las  investigaciones  de  Babinski  y  Onannoff^ 
es  que  hay  exacta  correlación  entre  el  grado  de  predisposición  de  los  distin- 
tos músculos  á  la  amiotrofia  y  la  rapidez  de  su  desarrollo,  por  un  lado,  y 
por  otro,  con  la  frecuencia  de  su  ausencia  congénita  y  con  la  tendencia  á 
atrofiarse,  en  virtud  del  proceso  normal  de  involución  senil;  esta  correla- 
ción, que  es  muy  evidente  en  el  pectoral  y  dorsal  mayores,  no  lo  es  tanto  en 
otros,  como  el  serrato  mayor  y  supinador  largo,  que  nunca  han  faltado  con- 
génitamente.  He  de  insistir  sobre  la  distribución  de  la  amiotrofia  seniU 
porque  es  asunto  desdeñado  por  los  autores  que  se  han  ocupado  de  estas 
cuestiones  y,  sin  embargo,  me  parece  que  si  se  estudiara  detenidamente, 
arrojaría  alguna  luz  sobre  el  problema  que  se  discute. 

He  tenido  ocasión,  no  hace  mucho  tiempo,  de  observar  un  enfermo  curio- 
sísimo por  más  de  un  concepto  (entre  otras  cosas,  tenía  el  temblor  intencio- 
nal más  exagerado  que  jamás  he  visto,  que  sólo  podía  explicarse  como  una 
forma  rara  del  temblor  senil)  :  era  de  avanzada  edad,  sesenta  y  cinco  afios, 
y  arrastraba  una  vida  difícil,  combatido  sin  cuartel  por  esos  tres  enemigos 
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del  alma  y  de  la  carne  qne  se  llaman  miseria,  hambre  y  vejez.  Pnes  bien, 
•ese  enfermo,  llamémosle  asi,  fné  sometido  á  una  detenidisima  exploración, 
y  no  presentó  más  particalaridad,  faera  del  temblor  intencional,  qne  un 
aoentnadisimo  adelgazamiento  con  amiotrofia  difnsa,  pero  mny  exagerada 
en  ciertos  múscnlos,  que  eran  precisamente  los  qne  con  más  predilección 
interesan  los  procesos  miopáticos,  á  saber :  el  pectoral  mayor,  qne  había 
desaparecido  casi  por  completo,  el  bioeps  y  tríceps  braqniales,  el  braqnial 
anterior,  el  cuadríceps  femoral  y  los  de  la  región  anteroextenia  de  la  pierna. 
E»  de  notar  qne  este  enfermo,  con  nna  amiotrofia  llevada  á  nn  extremo  qne 
sólo  en  los  últimos  periodos  alcanzan  los  miopáticos,  hacia  todos  los  movi- 
mientos, si  no  con  fnerza,  con  agilidad  y  soltnra,  siendo  sólo  algo  difíciles 
los  de  elevación  de  los  brazos  (presentaba  nnas  características  escápulas 
ulculas^  por  atrofia  de  los  romboides).  En  éste  enfermo,  por  sn  edad,  por  la 
difusión  de  la  atrofia  á  todos  los  tejidos,  por  la  fecha  de  sa  comienzo,  no  se 
podia  pensar  en  miopatía,  sino  en  nna  amiotrofia  senil  qne  interesó  de  pre 
ferencia  ciertoB  múscnlos,  revelando  en  ellos  nna  fragilidad,  nna  predispo- 
sición á  la  atrofia,  qne  pndiera  explicamos  la  distribución  de  las  lesiones 
miopáticas. 

2.*  Qne  las  lesiones  sean  idénticas  en  las  atrofias  miopáticas  y  en  las  mié- 
lopáticas,  sólo  pmeba  que  el  músculo  sufre  la  misma  alteración  material, 
ya  enferme  directamente,  ya  por  intermedio  del  sistema  nervioso,  pero  sin 
qne  nos  obligue  á  admitir  siempre  este  último  mecanismo  y  á  rechazar  el 
primero;  también  las  lesiones  de  la  neuritis  periférica  son  las  mismas,  aun- 
que obedezcan  á  muy  diversas  causas  tóxicas,  infecciosas  ó  traumáticas. 

8.**  La  subordinación  trófica  y  funcional  del  sistema  muscular  al  nervio- 
so, debe  admitirse  con  ciertas  reservas :  esa  evidente  subordinación  que, 
enlazando  la  célula  piramidal  del  cerebro  con  la  fibra  muscular  estriada, 
forma  una  sinérgica  cadena  dotada  de  innegable  unidad  fisiológica,  no  su- 
pone la  abdicación  total  de  la  individualidad' del  músculo  ;  conserva  éste  su 
autonomía  latente,  por  decirlo  asi,  pero  revelada  cuando  se  la  busca  por  la 
excitabilidad  directa,  mecánica  y  eléctrica.  Esto  en  cuanto  á  la  independen- 
cia funcional ;  en  cnanto  á  la  trófica,  aunque  se  recusen  las  infinitas  au- 
topsias que  han  revelado  avanzadísimas  lesiones  musculares,  coincidiendo 
<ion  la  absoluta  integridad  del  sistema  nervioso,  no  se  podrá  rechazar  la  de- 
cisiva observación  de  Leonowa,  referente  á  un  caso  de  amielia,  es  decir,  de 
total  carencia  de  médula  espinal,  en  el  que  la  musculatura  estriada  estaba 
normalmente  desarrollada.  Y,  sobre  todo,  no  se  olvide  el  hecho  embriológi- 
co, capital  en  este  asunto,  de  que  el  sistema  muscular  y  el  nervioso  proce- 
den de  territorios  embrionarios  distintos,  del  mesoblasto  aquél  y  del  epi 
blasto  éste  ;  cierto  que  se  unen  después  y  se  convierte  el  uno  en  servidor  del 
otro;  pero  á  esta  unión  aportan  y  a  cada  uno  sus  especiales  aptitudes,  sus 
predisposiciones  y  sus  defectos,  adquiridos  por  la  herencia  y  fijados  al  deli- 
nearse las  primeras  formaciones  embrionarias  ;  es  preciso,  por  consiguiente, 
admitir  la  autonomia  patológica  del  sistema  muscular. 

4.^  Que  la  miopatía  coexista  frecuentemente  con  diversas  neurosis  y  con 
«1  idiotismo,  es  prneba  de  qne  los  individuos  congénitamente  debilitado^ 
por  una  recargada  herencia  morbosa,  tienen  todos  sus  tejidos  y  sistemas  ea 
un  estado  de  inferioridad  que  les  predispone  á  enfermar  simultáneamente, 
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sin  qne  sea  preciso  saponer  que  nna  de  estas  afecciones  es  cansa  de  la» 
demás . 

5.^  La  antonomia  del  sistema  muscular,  sobre  todo,  evidente  en  el  perio* 
do  embrionario,  explica  qne  pueda  transmitir  por  herencia  sus  vicios  cona^ 
titucionales,  y  qne  éstos  se  presenten  frecuentemente  con  los  mismos  ca- 
racteres en  indiriduos  nacidos  de  los  mismos  padres.  Muy  lógico  es,  por 
consiguiente,  qiLB  sea  la  miopatía  primitiya  una  enfermedad  familiar  y  he- 
reditaria, sin  necesidad  de  acudir  para  justificarlo  á  la  influencia  del  siste- 
ma nervioso. 

6.^  No  debe  exagerarse  la  insuficiencia  de  los  actuales  métodos  de  técni- 
ca histológica  para  descubrir  las  finas  lesiones  de  los  elementos  nerriosos. 
El  método  de  Nissl  revela  muy  ténuas  alteraciones  de  textura  de  esas  célu- 
las, y,  sin  embargo,  aplicado  por  diestros  observadores  en  varios  casos  de 
miopatia,  sólo  ha  demostrado  la  absoluta  normalidad  de  los  centros  nervio- 
sos y  de  los  nervios  periféricos. 

Habiéndose  demostrado  que  era  insostenible  la  hipótesis  que  hacia  ai  sis- 
tema nervioso  cerebroespinal  responsable  de  las  lesiones  miopáticas,  pen- 
sóse en  el  gran  simpático  ;  daban  algún  fundamento  á  esta  idea,  la  existen- 
cia en  algunos  casos  de  miopatía,  de  síntomas  vasomotores  y  secretorios,  ta- 
les como  la  pigmentación  cutánea,  hipotermia  é  hiperhidrosis  ;  esta  influen- 
da  del  gran  simpático  ya  fué  sospechada  por  Duchenne,  pero  quioncH  dieron 
gran  desarrollo  á  esta  opinión,  fueron  Babés  y  Kalindero  ;  fundándose  estos 
autores  en  sus  observaciones  micrográfícas  sobre  músculos  da  miopáticoSt 
observaciones  que  les  revelaron  la  presencia  de  extensas  alteraciones  vas* 
culares,  afirmaron  que  la  lesión  primitiva  de  la  miopatía,  residía  en  una  in- 
suficiencia de  los  vasos  linfáticos  por  proliferación  de  sus  paredes,  origina- 
da á  su  vez  por  un  trastorno  de  su  inervación  simpática,  y  en  apoyo  de  esta 
creencia,  describieron  las  lesiones  del  gran  simpático  en  algunos  casos  de  pa- 
.  rálisis  pseudohipertrófica.  Abundando  en  las  mismas  ideas  Marinesco,  ad- 
mite que  las  alteraciones  vasculares  pueden  ser  causa  de  perturbaciones 
atróficas  y  degenerativas  en  los  músculos,  y  crea  el  nombre  de  angiomiopatia 
para  significar  esos  casos  de  origen  vascular.  Pero  falta  determinar  con 
exactitud  si  esas  lesiones  del  simpático  son  verdaderamente  primitivas,  y^ 
sin  negar  el  valor  de  los  hechos  antes  mencionados,  no  pueden  aplicarse  más 
que  á  ciertos  casos,  pero  no  son  susceptibles  de  generalización. 

Demostrada  la  realidad  de  la  autonomía  del  sistema  muscular,  por  la 
embriología,  la  fisiología  y  la  patología,  en  el  músculo  mismo  debe  bus- 
carse el  por  qué  de  sus  padecimientos.  Todos  los  autores  que  han  discurrido 
en  este  sentido,  han  fundado  sus  razonamientos  en  el  liecho  de  que  la  mio- 
patía es  una  enfermedad  congénita,  aunque  su  origen  aparente  tenga  lugar 
varios  afios  después  del  nacimiento.  Ya  Roth,  en  1886,  declaraba  que  la 
causa  de  esta  afección  debía  residir  en  una  alteración  del  karioplasma  de  la 
célulagermen  que  preside  á  la  formación  del  sistema  muscular.  Muy  pare- 
cida es  la  opinión  de  Marinesco ;  su  concepto  patogénico  de  la  miopatía, 
puede  expresarse  en  la  concisa  fórmula  siguiente :  anomalía  congénita  déla 
síntesis  química  del  mioplasma,  determinando  una  anormal  síntesis  morfo- 
lógica. Según  él,  en  el  fondo  del  proceso  miopático,  hay  un  vicio  trófico 
hereditario,  que  origina  un  desequilibrio  entre  la  nutrición  del  sarcoplasma 
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y  la  del  mioplasina :  aumenta  el  primero  y  correlativameate  disminuye  el 
segundo,  disociándose  las  fibrillas  primitivas  y  borrándose  la  estriación 
transversal.  Adquiere  la  fibra  muscular  un  aspecto  embrionario,  tendiendo 
á  regenerar  á  la  fibra  destruida,  pero  desprovista  de  la  necesaria  vitalidad, 
sólo  algunas  logran  este  objeto  mientras  la  mayoría  acaban  por  desaparecer 
á  su  vez,  sufriendo  la  metamorfosis  adiposa  ó  fibrosa. 

Hay,  pues,  en  el  músculo  enfermo  dos  corrientes  opuestas,  una  destruc- 
tiva, otra  regeneradora;  pero  siendo  la  primera  mncbo  más  intensa  que  la 
segunda,  no  puede  establecerse  la  debida  compensación  y,  en  último  térmi- 
no, el  músculo  desaparece.  Esta  hipótesis  nos  permite  darnos  clara  cuenta 
de  los  caracteres  de  la  miopatia  primitiva;  su  condición  familiar  y  heredita- 
ria, su  modo  de  distribución,  mostrando  preferencia  por  aquellos  músculos 
predilectamente  afectados  también  por  la  ausencia  congénita  y  por  la  atro- 
fia senil,  su  evolución  lenta,  la  hipertrofia  aparente  que  algunas  formas 
presentan  en  el  periodo  inicial,  todo  se  explica  satisfactoriamente  en  el  su- 
puesto de  un  vicio  congénito  de  nutrición. 

Elsta  hipótesis,  no  sólo  da  cumplida  y  racional  respuesta  á  las  indagacio- 
nes teóricas,  sino  que  también  abre  luminosos  horizontes  á  la  terapéutica, 
permitiéndonos  imprimir  un  rumbo  seguro  al  tratamiento.  Puesto  que  de 
una  nutrición  muscular  decadente  se  trata,  á  reanimarla,  á  activar  los  cam- 
bios metabólicos,  á  elevar  el  potencial  trófico,  en  una  palabra,  deben  enca- 
minarse todos  nuestros  esfuerzos.  ¿Cómo  conseguirlo?  Fortaleciendo  el  or- 
ganismo in  toio  y,  en  especial,  el  sistema  muscular,  aquél  mediante  los  tó 
nicos  generales,  éste  con  las  aplicaciones  eléctricas  en  primer  término,  ne- 
cundadas  por  el  masaje  y  la  gimnasia. 

En  la  actualidad,  son  las  aplicaciones  eléctricas  el  mejor  medio  de  trata- 
miento de  la  miopatia  primitiva;  ya  fueron  recomendadas  por  Duchenne  en 
la  forma  que  él  llamaba  faradizaetón  localizada  y,  desde  entonces  acá,  han 
sido  siempre  el  medio  terapéutico  preferido,  aunque  variando  el  modo  de 
aplicación,  y  reconociéndot^e  hoy  -mayores  ventajas  á  la  corriente  galvánica, 
empleada  con  poca  intensidad  y  en  sesiones  cortas,  colocando  el  polo  posi- 
tivo en  una  región  indiferente  y  el  negativo  activo  sobre  los  músculos  atro- 
fiados. Hace  cuatro  afios,  un  autor  americano,  Leuf,  publicó  un  caso  de 
miopatia  progresiva  curado  radicalmente  por  la  electrización :  aun  admi- 
tiendo la  exactitud  de  esta  observación,  constituye,  por  desgracia,  una  ra- 
rísima excepción  :  el  real  y  positivo  beneficio  que  la  electrización  reporta, 
consiste  en  la  suspensión  del  proceso  destructivo,  en  la  determinación  de 
períodos  de  statu  quo,  que  pueden  prolongarse  muy  largo  tiempo. 

Entre  otros  medios,  contamos  con  los  preparados  de  estricnina,  con  la 
mecanoterapia  y,  por  último,  con  los  modernos  procedimientos  opoterá- 
picos. 

Dos  especies  de  jngos  orgánicos  se  han  empleado  hasta  ahora  en  el  trata- 
miento de  la  miopatia,  el  tiroideo  y  el  muscular.  Lépine,  fundándose  en  las 
lesiones  del  cnerpo  tiroides  observadas  en  varios  miopáticos,  ensayó  la 
medicación  tiroidea ;  es  indudable  que  la  secreción  interna  de  esa  glándula 
ejerce  influencia  sobre  las  funciones  musculares,  bastando  recordar  el  con- 
traste existente  entre  la  vivacidad  de  los  basedowianos  y  la  apatia,  la  iner- 
cia de  los  mixedematosos :  los  ensayos  de  Lépine  han  dado  por  resultado 


40 

una  maj  apreciable  mejoría  á  los  quince  días  de  tratamiento,  consistente 
en  mayor  facilidad  en  los  movimientoSi  pero  sin  aumentar  el  Tolumen  de 
los  músculos  atrofiados. 

Fundándose  en  que  la  miopatia  consiste  esencialmente  en  un  ricio  de  nu- 
trición, se  ha  aplicado  con  un  fin  terapéutico  lo  que  podría  llamarse  la  se- 
creción interna  del  músculo,  el  jugo  muscular,  Aliard  y  Tordeus  han  hecho 
experimentos  en  este  sentido,  habiendo  observado  mayor  soltura  y  fuerza  en 
los  movimientos  y  aumento  de  la  excitabilidad  eléctrica.  Pero  es  éste  un 
asunto  pendiente  de  estudio  y  necesitado  de  muy  detenidas  observaciones 
antes  do  llegar  á  conclusiones  firmes:  sea  como  quiera,  esta  orientación 
marca  derroteros  nuevos  á  la  terapéutica  miopática,  y  haremos  labor  de 
progreso  trabajando  con  honrada  sinceridad  en  esa  dirección. 


PERIÓDICOS 


Ensayo  en  el  tratamiento  del  chancro  blando.— En  el  Bdetin  del  Ateneo  Mé- 
dico^áe  Santiago,  publica  el  Dr.  D.  Juan  Barcia  Caballero,  el  caso  referente 
á  un  enfermo  con  un  chancro  venéreo  prepucial,  pidiéndole  no  solamente 
que  lo  curase,  que  esto  era  cosa  fácil,  sino  que  lo  hiciese  en  el  menor  tiempo 
posible ;  se  trataba  de  un  veterano  en  las  lides  del  amor,  de  muchas  de  las 
cuales  conservaba  indelebles  recuerdos;  y  conocedor  práctico  de  la  terapén* 
tica  especifica,  quería  á  todo  trance  aplicar  la  más  enérgica  y  rápida,  y  so- 
bre todo  algo  nuevo  y  más  eficaz  que  todo  lo  que  él  conocía. 

Vino  á  las  mientes  del  Dr.  Barcia  la  cura  aplicada  á  la  pústula  maligna 
por  el  distinguido  Profesor  español  Pascual  de  Sande,  cura  que  empleó  este 
mismo  año  en  vanos  casos  de  pústulas  con  excelente  resultado.  Consiste 
ésta,  que  como  se  verá  no  puede  ser  más  sencilla,  en  verter  sobre  el  punto 
afectado  varias  gotas  de  una  solución  de  sublimado  al  4  por  100,  espe- 
rando á  que  se  sequen  á  proporción  que  se  vierten  :  se  protege  después  la 
parte  con  algodón  hidrófilo  ó  por  cualquier  otro  medio,  y  nada  más.  Pro- 
puse á  este  enfermo  el  ensayo,  haciéndole  las  advertencias  oportunas ;  lo 
aceptó,  le  hice  la  aplicación y  esperé  al  día  siguiente,  sin  grandes  espe- 
ranzas de  éxito.  Al  volver  á  verle,  empezó  á  concebirlas;  la  úlcera,  que  era 
pequeña,  no  había  progresado;  y  lo  que  me  produjo  mejor  efecto,  lá  areola 
inflamatoria  había  disminuido  mucho  y  con  ella  el  dolor,  que  era  casi  nulo. 
Repitió  la  cura  y  le  mandó  volver.  A  los  seis  días,  el  chancro  estaba  en 
franca  cicatrización  ;  á  los  trece  estaba  curado,  y  el  enfermo  se  marchó  á  su 
casa.  Hasta  aquí  el  caso :  veamos  de  explicarlo. 

Que  se  trata  de  una  acción  microbicida  parece  indudable :  ni  la  cantidad, 
ni  la  concentración  del  líquido  empleado  permiten  suponer  una  acción  cáus- 
tica. Igualmente  se  opone  á  ello  la  marcha  de  la  curación.  No  hubo  escara , 
ni  destrucción  de  tejido  enfermo  :  hubo  detención  en  la  marcha  del  proceso, 
y  restitución  inmediata  al  estado  normal  de  la  parte  ulcerada,  es  decir,  un 
verdadero  procedimiento  abortivo.  «Ahora  bien,  ¿se  puede  declarar  como 
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bueno  y  eficaz  el  tratamiento,  atribuyéndole  todo  el  éxito  consegnido?  In- 
dudablemente que  no. 

En  primer  Ingar,  cabe  la  duda  de  que  se  tratase,  en  efecto,  de  nn  chancro 
venéreo  :  ni  se  hizo  la  prueba  de  la  inoculación,  ni  mucho  menos  ningnna 
oíase  de  anAlisis,  ni  siquiera  se  sabe  de  modo  indudable  si  lo  padecía  ó  no 
la  que  se  supone  autora  del  contagio.  Cierto  es  que  los  caracteres  clínico» 
eran  los  corrientes  del  caso;  y  á  este  respecto  cúmpleme  manifestar  que  en 
los  veinte  afios  muy  largos  que  llevo  dedicados  á  la  especialidad,  pasan  de 
algunos  centenares  los"  chancros  de  esta  clase  que  tengo  vistos  y  tratados ; 
pero  ni  me  tengo  por  infalible,  ni  se  me  oculta  lo  difícil  que  es  hacer  un 
diagnóstico  ;>o«t/tt;o  de  este  padecimiento.  Pero,  supongamos,  que  lo  fuese 
real  y  verdaderamente :  tampoco  es  cosa  extraordinaria  su  pronta  crraoión. 
Es  verdad  que  no  es  esto  lo  usual,  sino  que  en  los  casos  medios  se  prolonga 
mucho  más;  pero  á  pesar  de  eso,  no  es  imposible  la  excepción.  Lejos  de 
ello,  se  dan  casos  de  evolución  muy  rápida  y  favorable. 

De  todas  suertes,  creo  que  vale  la  pena  de  probar.  El  procedimiento  no 
puede  ser  más  expedito :  no  ofrece  ningún  inconveniente,  y  es  cuando  me- 
nos completamente  inofensivo.  Por  mi  parte,  estoy  dispuesto,  como  se  com- 
prende, á  continuar  los  ensayos ;  y  en  caso  de  feliz  suceso,  me  apresuraré  á 
publicarlos».  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJEKA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

8O0IBDAD     DS    OIRUOfA    DE    PABÍ8 
Sesión  deldüi2bde  Febrero  de  1908. 

Tratamiento  de  las  fracturas  de  la  rótult.—El  Dr.  Lbjabs!  No  tengo  incon- 
veniente en  emplear  el  procedimiento  recomendado  por  el  Dr.  Qoénu  para 
las  fracturas  de  la  rótula,  pero  debo  manifestar  que  sólo  puede  aplicarse  en 
las  fracturas  transversales  y  en  las  rótulas  gruesas.  Creo  que  en  teoría  es 
superior  á  los  procedimientos  antiguos. 

.  Soy  partidario  del  circulo  metálico,  y  aunque  lo  he  empleado  con  éxito  en 
18  casos,  esto  no  obsta  para  reconocer  los  méritos  de  la  sutura  y  recurrir  á 
ella.  En  general,  me  parece  que  aquél  es  más  fácil  y  que  ésta  sólo  es  aplica- 
ble en  ciertas  condiciones  y  en  ciertas  rótulas. 

Prefiero  recurrir  al  procedimiento  del  círculo  metálico,  porque  es  más  sen- 
cillo y  el  único  que  debe  emplearse  cuando  la  rótula  está  dividida  en  dos 
fragmentos  desiguales  ó  en  varios  irregulares. 

bea  lo  que  quiera,  creo  que  la  cuestión  mecánica  propiamente  dicha,  la 
cuestión  de  la  reunión  primitiva  de  los  fragmentos,  no  es  más  que  una  par- 
te del  tratamiento  moderno  de  las  fracturas  de  la  rótula.  Un  punto  capital 
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68  el  que  ha  indicado  el  Dr.  Championniére:  la  necesidad  de  qne  se  levanten 
pronto  los  operados  y  de  qne  moTÍlicen  el  miembro,  con  las  reservas  nece- 
sarias respecto  á  la  flexión.  Es  et  elemento  más  importante  de  la  cnración 
fnncipnal,  y  poco  serviría  la  adaptación  sólida  de  los  fragmentos,  si  no  se 
aprovecha  el  restablecimiento  rápido  de  las  fnnciones. 

El  Dr.  Bbrqeb  :  No  tengo  objeción  algnna  qne  hacer  al  procedimiento 
ideado  por  el  Dr.  Qnénn ,  porqne  es  la  aplicación  de  un  método  de  sntnra 
ósea  qjae  empleo  de  preferencia  en  las  psendartrosis  y  en  las  fracturas  de  los 
huesos  largos ;  la  sutura  por  un  asa  metálica  que  atraviesa  de  parte  á  parte 
transversalmente  los  dos  fragmentos,  creo  es  la  más  sencilla  y  la  mejor  de 
todas  las  suturas  óseas.  El  procedimiento  que  recomienda  el  Dr.  Quénu  no 
se  libra»  sin  embargo,  de  las  objeciones  que  se  hacen  á  la  sutura  rotuliana^ 
úo  es  aplicable  á  las  fracturas  de  dos  fragmentos  desiguales  ni  á  las  de  frag- 
mentos múltiples.  En  éstas  el  círculo  metálico  entá  perfectamente  indicado. 

Nunca  someto  una  rótula  suturada  á  la  movilización  á  los  diez  días,  como 
hacen  los  Dres.  Championniére  y  Lejars.  Espero  hasta  los  quince,  veinte 
ó  veinticinco  días. 

Por  útiles  que  sean  el  círculo  y  la  sutura  metálica  en  las  fracturas  de  la 
rótula,  hay  casos  en  que  son  peligrosos  y  necesita  recurrirse  á  los  métodos 
antiguos.  Los  medios  referidos  no  deben  recomendarse  á  todos  los  médicos 
que  ejercen  lejos  de  los  grandes  centros  de  población. 

Creo  conveniente  indicar,  antes  de  concluir,  que  cuando  se  rodea  ó  sutura 
la  rótula  fracturada  con  hilo  metálico,  deben  evitarse  las  maniobras  intra- 
articulares  y,  sobre  todo,  introducir  el  dedo  en  la  articulación  de  la  rodilla. 
Los  cuerpos  eztrafios  de  la  articulación  (coágulos  sanguíneos,  esquirlas,  et- 
cétera), se  extraerán  con  el  dedo,  pero  envuelto  en  una  compresa  aséptica; 
el  dedo,  aun  el  más  limpio,  es  siempre  de  una  asepsia  dudosa.  Para  fijarlos 
fragmentos  en  los  casos  de  sutura,  empleo  la  pinza  de  resección,  qne  fa- 
cilita la  perforación  y  el  paso  de  los  hilos.  Guando  se  sutura,  recomiendo  re* 
unir  los  bordes  de  la  desgarradura  del  ligamento  y  el  periostio  rotnliano.  En 
manos  hábiles,  el  círculo  metálico  y  la  sutura  constituyen  los  mejores  me- 
dios de  tratamiento  cuando  su  aplicación  no  está  contraindicada. 

£1  Dr.  ScHWARTz :  Voy  á  ocuparme  únicamente  de  un  punto  discutido  por 
el  Dr.  Berger,  á  saber:  la  posibilidad  de  accidentes.  Creo,  como  él,  que 
cuando  no  se  tienen  las  necesarias  precauciones  de  asepsia  y  antisepsia,  so- 
bre todo  del  campo  operatorio,  es  mejor  emplear  los  otros  métodos  de  trata- 
miento, sobre  todo  el  amasamiento  y  la  movilización. 

Las  ventajas  de  la  sutura  transversal  ó  del  semicírculo  metálico,  cuando 
aquélla  es  imposible,  son  la  mayor  facilidad  y  la  mayor  resistencia  á  la  se- 
paración angular  de  los  fragmentos.  Temo  que  el  procedimiento  aconsejado 
por  el  Dr.  Quénu  favorezca  el  acabalgamiento  de  los  fragmentos  de  delante 
atrás  ó  en  sentido  contrario. 

He  suturado  á  menudo  la  rótula,  según  el  procedimiento  de  Lister,  con 
uno  ó  dos  hilos  gruesos,  pero  desde  hace  cinco  ó  seis  afios  empleo  el  círculo 
metálico,  y  mis  enfermos  no  han  tenido  separación  de  los  fragmentos,  es  ver- 
dad que  no  les  permito  hacer  movimientos  de  flexión  hasta  los  veinticinco 
días. 

Siempre  que  he  practicado  la  sutura  directa  de  los  fragmentos,  cuando  la 
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he  ooneiderado  como  posible  (Tolnmen  Rufíciente,  poca  ó  pingan»  esquirla;, 
oompletándola  siempre  con  la  entura  de  las  aletas  de  la  rótula  j  además  con 
la  de  todos  los  tejidos  prerrotulianos,  para  enToWer  el  alambre  de  plata  y 
consolidar  la  reunión  ósea  con  otra  ñbrosa. 

Últimamente,  empleo  el  oiroulo  metálico  con  más  frecuencia  que  la  sutu- 
ra, porque  le  creo  superior  á  ésta,  sobre  todo  cuando  los  fragmentos  son  des- 
iguales. A  ser  posible,  suturo  los  tejidos  fibrosos  prerrotulianos.  Estoy 
muy  satisfecho  de  este  procedimiento,  y  sólo  reservo  la  sutura  típica  para 
los  casos  de  fragmentos  gruesos  y  casi  iguales. 

El  Dr.  P.  Rbtnibb  :  No  creo  que  los  experimentos  del  Dr.  Qnenu  tengan 
gran  utilidad  práctica.  El  hilo  metálico,  sea  deplata  ó  de  platino  y  sea  cual 
fuere  su  modo  de  aplicación,  es  siempre  un  cuerpo  extraño  que  se  deja  en 
la  herida  y  atrae  los  microorganismos  que  existen  en  la  herida  ó  en  el  to- 
rrente circulatorio  del  enfermo.  Estos  cnepos  extrafio.s  son  siempre  mal 
tolerados,  se  infectan  y  es  necesario  al  fin  extraerlos,  asi  que  jamás  los 
empleo. 

Gosselin  decía  que  lo  más  importante  para  la  recuperación  de  las  funcio- 
nes del  miembro  es  la  conservación  de  las  aletas  de  la  rótula.  Asi  que  cuan- 
do están  desgarradas  es  preciso  rehacerlas. 

Empleo  el  procedimiento  siguiente:  Descubro  la  desgarradura  ligamento- 
sa por  medio  de  una  gran  incisión  transversal.  Después  de  limpiar  perfecta- 
mente la  cavidad  articular  y  las  superficies  óseas,  con  compredas  asépticas, 
cierro  por  una  sutura  de  catgut  á  punto  por  encima,  á  uno  y  otro  lado  de  la 
rótula,  la  desgarradura  ligamentosa,  lo  que  basta  para  que  se  reúnan  los  frag- 
mentos rotulianos.  Doy  puntos  separados  con  catgut,  atravesando  con  la 
aguja  el  tejido  fibroso  grueso  que  cubre  los  fragmentos  de  la  rótula  y  que  está 
formado  por  las  fibras  del  tendón  del  tríceps  femoral,  que  se  continúan  con 
el  ligamento  rotuliano.  En  ciertos  casos  me  limito  á  esto,  pero,  por  lo  gene- 
ral, aproximo  los  fragmentos  de  la  rótula  por  medio  de  una  ligadura  con  dos 
hilos  gruesos  de  catgut  que  atravieso  en  dirección  angular  en  los  fragmentos 
óseos  antes  de  suturar  la  desgarradura  del  ligamento.  Despnés  reúno  la  piel 
sin  desagüe  y  coloco  el  miembro  en  un  aposito  de  escayola  que  suprimo  álos  • 
veinticinco  días,  permitiendo  entonces  algunos  movimientos  al  miembro 
fracturado.  El  enfermo  se  levanta  á  los  treinta  dias  después  de  algunas  se^- 
siones  de  amasamiento.  No  creo  prudente  permitirle  levantar  antes  por  te- 
mor á  que  sobrevenga  la  artritis. 

El  Dr.  RouTiBB  :-En  un  caso  de  fractura  recidivante  de  la  rótula  afiadi  á 
los  dos  hilos  de  plata  la  sutura  de  las  partes  blandas,  de  lan  aletas  y  de  los 
tejidos  fibrosos  que  existen  delante  de  este  hueso.  Creo  que  la  abertura  ex- 
tensa de  la  articulación  y  su  limpieea  perfecta  es,  en  contra  de  la  opinión 
del  Dr.  Berger,  útilísima  en  estos  casos.  Introduzco  en  ella  sin  temor  el 
dedo.  Antes  de  hacer  la  sutura  es  preciso  raspar  la  superficie  de  los  frag- 
mentos, que  está  cubierta  de  un  exudado  fibrinoso  que  impide  la  coaptación 
perfecta. 

El  Dr.  Luoa8-Championni¿br  :  Creo  que  la  naturaleza  del  hilo  emplea'io 
es  importantísima.  Prefiero  un  hilo  de  plata  de  1  milímetro  de  grosor,  con 
el  que  se  obtiene  tal  solidez  que  si  se  quisiera  podría  andar  al  puato  el  en- 
fermo. Soy  el  primero  que  ha  aconsejado  dos  hilos  verticales  y  paralelos  al 
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hilo  medio  empleado  por  Cameron  y  Lister.  No  creo  qne^el  hilo  de  plata  sea 
nn  onerpo  extrafio  ó  al  menos  no  he  tenido  qne  extraerlo.  Para  mi,  la  aher- 
tnra  extensa  de  la  articnlación  es  indispensable  para  poder  extraer  los  cuer- 
pos extraños  que  separan  los  huesos  é  impiden  su  reunión,  pero  jamás  debe 
abrirse  la  rodilla  sin  hacer  la  asepsia  absoluta.  Lavo  la  cavidad  articular, 
como  todas  las  grandes  articulaciones,  con  la  disolución  fenicada  fuerte  y 
desaguo,  por  prudencia,  no  la  articulación,  sino  la  piel.  Sólo  en  un  caso  he 
visto  sobrevenir  la  supuración  y  ésta  fué  secundaria. 

Al  contrario  que  mis  colegas,  aconsejo  el  movimiento  precoz  y  hasta  la 
marcha,  sin  incurrir  en  exageraciones.  Empleo  los  movimientos  ligeros  des- 
de el  cuarto  día,  y  hago  andar  al  enfermo  á  los  diez  ó  dieciocho  días.  Espe- 
rar para  que  anden  cuatro  ó  seis  semanas  es  una  práctica  deplorable,  como 
lo  es  el  aplicar  apositos  inamovibles  durante  los  días  que  siguen  á  la  opera- 
ción. No  aconsejo  el  amasamiento  sobre  la  articulación,  porque  no  tiene  ra- 
zón de  ser,  como  tampoco  la  hay  para  amasar  los  músculos,  porque  no  se 
desarrolla  atrofia  muscular,  puesto  que  la  operación  se  ha  hecho  con  rapidez. 
Cuando  se  sutura  una  rótnla  fracturada  hace  mucho  tiempo^  es  otra  cosa. 

Creo  que  los  apositos  que  mantienen  el  miembro  fracturado  meses  ente- 
ros en  extensión  son  perjudiciales,  porque  producen  rigidez  articular,  que 
tarda  afios  en  desaparecer,  si  es  que  desaparece. 

En  cambio,  la  sutura  de  la  rótula  fracturada  constituye  una  de  las  gran- 
des conquistas  de  la  cirugía  moderna,  siempre  qne  se  haga  de  buena  ma- 
nera.—F.  Toledo. 


SOCIEDAD  DE  OBSTETRICIA  D£  LONDRES 
Sesiones  de  los  dias  4  de  Febrero  y  4t  de  Mano  de  1908. 

Hidropesía  fetal.  —  El  Dr.  Edén  refirió  un  caso  de  distocia  por  hidropesía 
fetal:  fué  preciso  abrir  el  abdomen  del  feto  para  que  pudiera  terminar  el 
parto.  La  causa  de  la  peritonitis  es  obscura  en  este  caso,  porque  no  puede 
invocarse  la  sífilis.  Hasta  ahora  sólo  se  ha  citado  un  caso  de  ascitis  por  obs- 
trucción del  sistema  de  la  vena  porta:  el  referido  por  el  Dr.  Hermán  en  1881. 
La  asociación  de  la  ascitis  con  distensión  de  la  vejiga  de  la  orina,  es,  al  pa- 
recer, frecuente,  porque  el  Dr.  Ballantyne  ha  coleccionado  58  casos  en  los 
que  coincidían  los  dos  estados.  La  madre  del  feto  objeto  de  esta  observación 
curó  perfectamente. 

El  Dr.  H,  Spencer  dijo  qne  había  observado  seis  caisos  de  ascitis  fetal.  En 
algunos  el  líquido  era  poco  abundante,  pero  había  gran  cantidad  de  linfa  que 
adhería  los  intestinos.  La  falta  de  otra  causa  evidente  de  esta  peritonitis  y 
la  existencia  de  lesiones,  le  hace  considerar  la  ascitis  dependiente  de  la  sífi- 
lis. En  otros  casos,  el  líquido  derramado  era  muy  abundante  y  fué  imposible 
descubrir  la  cansa  de  la  ascitis,  igual  que  en  el  caso  del  Dr.  Edén. 

El  Dr.  Malins  indicó  que  el  caso  del  Dr.  Edén  es  interesante  por  dos 
razones  :  la  dificultad  del  diagnóstico  y  el  origen  probable  de  una  acumula- 
ción tan  enorme  de  líquido  en  el  peritoneo.  Sir  James  Simpson  llamó  hace 
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baBtanteB  años  la  atencióa  sobre  esta  fonna  de  distociai  y  citó  varios  ejem. 
píos  de  BU  práctica.  El  Dr.  Malins  refirió  uno  en  el  que  la  distocia  íné  debi- 
da también  á  la  ascitis.  Es  de  snponer  que  la  ascitis  fuera  de  origen  tuber- 
culoso. La  eyidencia  de  la  sifílis  y  sn  mecanismo  no  son  fáciles  de  probar. 
Se  inclina  á  creer  qne  se  la  invoca  cuando  no  se  descubren  otras  cansas. 

Tuberculosia  de  la  trompa  de  Faloplo.—El  Dr.  H.  Robería  refirió  un  caso  de 
tuberculosis  de  la  trompa  de  Falopio  y  del  ovario.  8e  practicó  la  extirpación 
y  la  enferma  murió  de  colapso  á  las  treinta  y  seis  horas.  La  piosalpingitis 
tuberculosa,  que  forma  prominencia  en  la  vagina,  puede  abrirse  y  desaguar- 
se fácilmente  por  esta  via,  aunque  es  imposible  extirpar  las  trompas.  En  es- 
tos casos,  si  el  estado  de  la  enferma  lo  permite,  debe  practicarse  la  sección 
abdominal. 

Carcinoma  queratinlzante  del  útero.— El  Dr.  Lewers  presenta  un  carcinoiúa 
queratinizante  del  cuerpo  del  útero,  extirpado  á  una  innjer  de  cuarenta 
y  dos  afios.  Se  practicó  la  panhisterectomia,  encontrándose  una  neoplasia 
maligna  del  cuerpo  del  útero,  y  el  ovario  derecho  aumentado  de  volumen  á 
consecuenci  a  de  la  alteración  quistica  y  de  la  degeneración  maligna  secun- 
daría consecutiva  á  la  del  útero.  Este  caso  prueba  las  ventajas  de  la  opera- 
ción abdominal,  porque  desde  el  principio  pudo  apreciarse  el  volumen  ver- 
dadero del  ovario  derecho,  lo  que  con  el  método  vaginal  sólo  hubiera  sido  po- 
sible al  fin  del  acto  operatorio.  La  enferma  curó.  La  neoplasia  era  un  carci- 
noma de  células  columnares  queratinizado  en  una  gran  extensión,  de  modo 
que  los  cortes  tenían  un  aspecto  muy  parecido  al  del  carcinoma  escamoso 
del  cuello. 

El  Dr.  Boyd  citó  el  caso  de  una  enferma  joven  á  la  que  extirpó  por  la 
panhisterectomia  abdominal  un  útero  voluminoso  con  fíbroides  y  cáncer  del 
cuerpo.  El  ovario  derecho  contenia  una  neoplasia  secundaria,  pero  no  estaba 
adherido  y  su  extirpación  fné  fácil.  No  se  descubrió  ninguna  otra  neoplasia 
secundaria.  La  enferma  murió  seis  meses  después  con  síntomas  cerebrales. 
No  se  apreció  el  menor  signo  de  recidiva  en  los  ganglios  abdominales. 

£1  Dr.  Cullingtvorth  dijo  que  acababa  de  operar  el  segundo  caso  observado 
en  los  dos  afios  últimos.  Los  dos  casos  de  su  clientela  privada  pueden  consi- 
derarse como  nuevos.  En  ambas  enfermas  había  pruebas  evidentes  de  la 
existencia  de  una  neoplasia  en  las  partes  laterales  de  la  pelvis,  por  cuya  ra- 
zón se  practicó  la  sección  abdominal,  pero  como  la  hemorragia  uterina  era 
irregular,  se  creyó  conveniente  dilatar  y  raspar  la  cavidad  uterina  antes  de 
abrir  el  abdomen.  En  la  primera  enferma  se  extirpó  un  quiste  ovárico  de  la 
variedad  papilomatosa  maligna.  El  análisis  del  producto  raspado  de  la  cavi- 
dad uterina  probó  que  se  trataba  de  un  cáncer,  en  vista  de  lo  cual  se  prac 
tico  la  histerectomía  vaginal  quince  días  después  de  la  primera  operación. 
En  el  cuerpo  del  órgano  extirpado  se  encontró  un  carcinoma  extenso.  Afio 
y  medio  después  de  la  operación  no  existía  el  menor  signo  de  recidiva.  En 
la  segunda  enferma  el  análisis  del  producto  raspado  probó  también  la  exis- 
tencia de  un  carcinoma  del  cuerpo  uterino,  y  quince  días  después  se  extir- 
paron el  útero  y  los  anejos  por  el  método  combinado  abdominal  y  vaginal. 
En  el  primer  caso,  la  enfermedad  ováríca  era  primitiva  y  la  uterina  secun- 
daria. En  la  segunda,  actualmente  en  tratamiento,  es  muy  difícil  decir  cuál 
es  la  enfermedad  primitiva,  si  la  ovárica  ó  la  uterina. 
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Degeneración  vesiculosa  de  la  placenta.  —  El  Dr.  Galabin  refirió  el  caso  si- 
guiente, observado  en  consulta  con  el  Dr.  Morgan  Hearnden.  La  enferma, 
de  treinta  y  dos  afios,  habla  tenido  ya  cuatro  embarazon,  uno  de  ellos  doble. 
En  las  tres  semanas  últimas  presentó  debilidad,  síntomas  cardiacos,  pulso 
acelerado  y  aumento  rápido  del  abdomen.  El  útero  estaba  contraído,  como  de 
ordinario,  sin  rígides  ni  tensión.  Su  contenido  era,  al  parecer,  completamen- 
te fluido.  El  dedo  podía  penetrar  á  través  del  cuello  y  tocar  las  membranas 
del  feto.  El  aspecta  de  la  enferma  era  malo,  pero  no  presentaba  palidez  que 
hiciera  sospechar  una  hemorragia.  El  Dr.  Oalabin  supuso  que  se  trataba  de 
una  hidropesía  del  amnios.  Aconsejó  provocare!  parto  é  intentó  desprender 
las  membranas  alrededor  del  cuello.  Aquella  misma  noche  se  presentaron 
dolores.  A  la  mañana  siguiente,  el  Dr.  Hearnden  rompió  las  membranas  j 
tfalió  una  cantidad  enorme  de  sangre  y  coágulos.  El  estado  de  la  enferma  se 
hiao  alarmante,  pero  fué  posible  sacarla  del  colapso.  Salieron  con  la  sangre 
algunas  vesículas.  La  placenta  fué  desprendida  del  útero  con  la  mano. 
Presenta  en  algunos  puntos  la  degeneración  vesiculosa.  Las  vesículas  más 
voluminosas  tenían  unos  12  milímetros  de  diámetro.  La  enferma  se  resta- 
bleció, no  presentándose  hemorragia  ni  ningún  otro  signo  de  deciduoma 
maligno.  Es  extrafio  que  no  se  derramara  al  exterior  ni  una  gota  de  sangre, 
aunque  la  enferma  tuvo  hemorragia  en  las  tres  semanas  últimas. 

(British  Med,  Journal). — F.  Toledo. 


SOCIEDAD    D£     MEDICINA    DE     BEBLÍN 
Sesión  del  día  11  de  Febrero  de  1908. 

Tuberculosis  por  ingestión  aiimentieia.  —  El  Dr.  A .  Baginsky  completa  su 
conferencia  anterior  presentando  en  su  apoyo  varios  datos  estadísticos. 

El  Dr.  C.  Bekda  :  En  conferencias  anteriores  ya  he  llamado  la  atención 
acercado  la  importancia  que  para  el  desarrollo  de  la  tisis  tiene  la  predispo- 
sición, hecho  que  viene  á  ser  confirmado  por  la  particularidad  de  que  deter- 
minadas porciones  del  intestino  pueden  quedar  completamente  libres  de  tu 
bercnlosis.  Debo  hacer  notar,  además,  que  no  hay  que  creer  que  toda  tuber 
culosis  intestinal  primitiva  ha  de  ser  por  necesidad  una  tuberculosis  por  in  • 
gestión  alimenticia,  ni  tampoco  debemos  figurarnos  que  toda  tuberculosis 
por  ingestión  es  de  rigor  que  provenga  de  vacas  tuberculosas.  Los  bacilos 
pueden  llegar  á  la  bocado  otras  muchas  maneras  que  con  los  alimentos, 
verbigracia,  al  respirar,  al  besarse,  en  determinadas  enfermedades  profesio- 
nales, tales  como  las  de  los  sopladores  de  vidrio,  etc. 

La  casuística  no  puede  interpretarse  á  favor  ni  en  contra  de  la  hipótesis 
de  Eoch.  La  estadística  que  más  valor  pudiera  tener  en  este  concepto  sería 
la  que  se  hiciese  con  el  objeto  de  comprobar  si  es  más  frecuente  la  tubercu- 
losis intestinal  en  los  países  donde  se  consume  mucha  carne  cruda  y  mucha 
loche  también  cruda.  Mas,  para  qne  esta  estadística  pudiera  dar  resul- 
tado, tropezamos  con  el  inconveniente  de  que  no  en  todos  los  países  se  tie- 
ne formado  el  mismo  concepto  de  la  entidad  patológica  que  se  conoce  con  el 
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nombre  de  tuberonloBie.  De  todas  suertes,  la  infección  procedente  de  vacas 
tnbercnlosas  tiene  mny  poca  importancia  desde  el  pnnto  de  vista  práctico. 

£1  Dr.  CoRNBT :  Creo  haber  demostrado  en  mis  experimentos  anteriores 
qne  los  bacilos  tnbercnlosos  pneden  pasar  á  través  de  la  mucosa  intacta,  y 
debo  defender  á  los  bacteriólogos  de  la  imputación  qne  se  nos  hace  de  no 
haber  concedido  la  debida  importancia  á  la  predisposición  en  el  desarrollo 
de  la  tuberculosis.  En  lo  que  si  insistimos  es  en  que  la  base  de  la  lucha  con- 
tra las  enfermedades  infecciosas  debe  consistir  en  la  experimentación  enca- 
minada á  destruir  los  gérmenes,  puesto  que  contra  la  predisposición  pode- 
mos luchar  muy  mal. 

El  Dr.  HiTTBE :  Llamo  la  atención  acerca  de  la  gran  importancia  que  tie- 
ne precisamente  para  los  nifios  de  pecho  la  cuestión  relativa  á  la  identidad 
de  las  tuberculosis  humana  y  bovina,  y  he  de  recordar  las  tentativas  realiza- 
das con  el  objeto  de  obtener  una  leche  libre  de  gérmenes,  y  no  sólo  esteríli- 
Eándola  por  medio  de  una  cocción  ulterior,  puesto  que  con  este  procedimien- 
to se  modifica  su  composición  quimica.  To  recuerdo  de  la  práctica  rural  ha- 
ber visto  el  caso  de  un  gran  número  de  fiifios  de  pecho  que  se  alimentaban 
con  leche  de  una  vaca  tuberculosa,  sin  que  uno  sólo  de  dichos  nifios  hubie- 
se llegado  á  padecer  de  tuberculosis  intestinal.  En  mi  práctica  no  he  visto 
más  que  dos  casos  de  esta  enfermedad,  uno  de  ellos  en  un  nifio  de  siete 
años  y  otro  en  un  nifio  de  ocho  afios.  No  he  visto  ninguno  en  nifios  pequefios. 

Anemia  perniciosa.  —  El  Dr.  Japha  :  Con  motivo  dé  las  preparaciones  de 
eangre  que  nos  ha  presentado  en  la  sesión  anterior  el  Dr.  Senator,  debo  ma- 
nifestar que  el  diagnóstico  que  éste  ha  hecho  en  su  caso  de  anemia  pernicio- 
sa, aunque  con  salvedades,  se  presta  á  objeciones,  y  que  no  se  debe  olvidar 
las  diferencias  qne  pueden  existir  normalmente  entre  la  sangre  del  adultay 
la  del  nifio,  sobre  todo  en  lo  que  se  refiere  al  número  relativamente  grande 
de  leucocitos  en  este  último.  Precisamente  en  el  nifio  es  muy  arriesgado  es- 
tablecer diagnósticos  con  pretensiones  de  certidumbre,  según  los  datos  su- 
ministrados por  el  examen  de  la  sangre.  To  comparo  las  enfermedades  déla 
sangre  qne  se  observan  en  los  nifios  con  el  raquitismo;  es  mny  posible  que 
sean  producidas  ambas  por  el  mismo  veneno,  pero  con  la  diferencia  de  que 
éste  afecta  en  un  caso  á  las  células  óneas  y  en  otro  á  las  sanguíneas.  Respec- 
to al  tratamiento,  lo  que  más  importa  es  la  luz,  el  aire  y  la  buena  y  esmera- 
da asistencia. 

El  Dr.  M088C  defiende  el  diagnóstico  sentado  por  Senator  y  pone  en  duda 
la  exactitud  de  los  recuentos  que  de  las  diversas  formas  de  leucocitos  ha  he- 
cho Japha. 

El  Dr.  Senator  se  adhiere  á  lo  dicho  por  el  preopinante. 

Proeedimiento  simplificado  de  radiografía.— El  Dr.  Kronecker  recomienda  re- 
nunciar al  procedimiento  de  las  placas  y  hacer  la  fotografía  directamente  so- 
bre el  papel  de  bromuro  argéntico  que  prepara  Stolze-Westend.  Este  proce- 
dimiento es  más  sencillo,  más  barato,  y  permite  la  preparación  ú  obtención 
de  fotografías  acabadas.  Verdad  es  que  con  este  procedimiento  se  necesita 
emplear  la  pantalla  reforzadora  y  también  una  mayor  exposición  á  los  ra- 
yos X  que  en  el  procedimiento  de  las  placas. 

Sarcoma  del  húmero. —  El  Dr.  v.  Bergmann  presenta  dos  sarcomas  del  ex- 
tremo superior  del  húmero  :  uno  de  ellos  es  periférico  y  ha  invadido  muy 


48 

pronto  las  partes  blandas;  el  otro  es  un  tnmor  central.  Este  último  ha  sido 
enncleado  del  hueso ;  el  primero,  que  no  ha  sic^o  operado  todaria,  exigirá 
una  extirpación  de  todo  el  ointnrón  escapalohnmeral. 

(Deutsche  Medizirvú  Zeitung), — E.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Medio  sencillo  de  administrar  la  quinina  i  ios  niSos.  — Empleo— dice  el  doc- 
tor Borde — nn  procedimiento  sencillisimo  para  hacer  tomar  la  quinina  á  Iob 
niños  sin  que  noten  su  sabor  amargo.  Se  mezclan  en  un  mortero  1  gramo  de 
sulfato  de  quinina  y  8  de  aceite  de  oliras:  veinte  gotas  de  esta  mezcla  contie* 
nen  5  centigramos  de-  sal  quinica.  Si  se  vierten  las  20  gotas  de  esta  mezcla  en 
media  cncharada  de  leche  fria  azucarada,  se  ve  que  el  aceite  forma  en  la  su- 
perfície  de  la  leche  una  lenticula.  El  niño  toma  sin  repugnancia  leche  y  aceite. 
Teniendo  la  precaución  de  hacerle  beber  inmediatamente  después  una  boca- 
nada de  cualquier  liquido,  no  se  nota  eabor  amargo.  En  el  caso  contrario,  se 
nota  algo  de  amargura,  que  tarda  poco  en  desaparecer. 

(Oaz.  heb.  des  sciences  medicales  de  Bordeaux^  nám.  9, 1908). — F.  Toledo. 

Fiebre  palúdica  de  tipo  tifoideo.  —  Según  el  Dr.  Billet,  en  Argelia  es  muy 
frecuente  una  forma  de  fiebre  palúdica,  que  sigue  su  cursp  con  síntomas 
parecidos  á  los  de  la  fiebre  tifoidea,  hasta  tal  punto,  que  puede  confundirse 
con  ella. 

Para  el  dia^óstico  diferencial  hay  que  tener  en  cuenta  los  siguientes  he- 
chos: Tomando  la  temperatura  cada  veinticuato  horas,  se  aprecia  siempre  la 
reaparición  periódica  de  los  paroxismos  y  de  las  remisiones,  por  fugaces  que 
éstos  sean.  El  hecho  de  encontrarse  siempre  las  plasmodias  permite,  desde 
luego,  distinguir  la  enfermedad  de  otras  afecciones  febriles  de  los  países  cá*' 
lidos,  tales  como  el  tifus  abdominal,  la  fiebre  recurrente  y  la  fiebre  de  Malta, 
en  la  que  se  encuentran  otros  agentes  patógenos  específicos.  Es  característico 
el  hecho  de  encontrarse  en  la  sangre  hiperleucooitosis  de  leucocitos  mononn- 
cleares,  entre  los  cuales  prevalecen  las  formas  cargadas  de  pigmento  melA> 
nico.  La  falta  de  la  roseóla  y  el  resultado  negativo  de  la  reacción  de  Widal, 
arguyen  contra  la  existencia  de  una  infección  tífica. 

En  la  mayoría  de  los  casos,  el  resultado  del  tratamiento  por  la  quinina 
acaba  de  aclarar  el  diagnóstico,  pues  si  bien  hay  casos  en  que  no  produce, 
desde  luego,  una  apirexia  completa,  hace  tomar  á  la  fiebre  un  carácter  in- 
termitente, con  lo  que  adquiere  certeza  el  diagnóstico. 

(Revue  de  Mediciné).  —  R.  del  Valle. 
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Médieo  miliUr. 


Hace  poco  más  de  un  año  dimos  á  conocer  en  un  número  de  esta 
Revista  (1),  un  caso  clínico  de  prostatectomía  perineal^  época  en  la 
que  esta  operación  no  habla  entrado  de  lleno  aún  en  la  práctica  qui- 
rúrgica; sus  indicaciones  eran  inciertas,  por  carecer  la  clínica  de 
hechos  prácticos  en  número  suñciente;  los  diversos  procedimientos 
operatorios  propuestos,  frutos  en  su  mayor  parte  de  investigaciones 
y  ensayos  cadavéricos,  no  podían  llevar  al  ánimo  el  convencimiento 
de  su  bondad  en  la  clínica ;  tan  sólo  conocíamos  tres  ó  cuatro  casos 
operados  por  Adenot,  Verhoogen,  Dittel  y  no  recordamos  si  alguno 
más,  material  clínico  á  todas  luces  insuñciente  para  sobre  él  edificar 
obra  alguna  estable  y  capaz  de  resistir  á  los  embates  de  la  crítica.  A 
contarde  aquella  fecha  lejana,  hoy,  dada  la  marcha  vertiginosa 
con  que  se  suceden  en  los  múltiples  ramos  de  la  medicina  operatoria 
los  perfeccionamientos  é  innovaciones,  los  casos  de  prostatectomía 
se  han  multiplicado  notablemente,  demostrando  la  experiencia,  al 
par  que  su  indiscutible  utilidad,  cuáles  son  sus  principales  indica- 
ciones, si  bien  bajo  este  último  aspecto,  cuyo  interés  para  el  cirujano 
es  inútil  encomiar,  quedan  muchas  dudas  que  esclarecer.  Por  esta 
razón,  y  abusando  de  la  bondad  del  Sr.  Director  de  esta  R'evista,  vol- 
vemos nuevamente  á  molestar  la  atención  de  sus  lectores,  con  el  ob- 
jeto de  poner  de  relieve  las  observaciones  hechas  por  nosotros  en  los 
pocos  casos  que  hemos  operado  con  posterioridad. 

Dos  son  éstos :  uno  fué  operado  el  5  de  noviembre  de  1901,  y  en  el 

(1)  Véase  el  del  14  de  noviembre  de  1901,  pág.  201, 
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cual  nada  hemos  de  señalar  de  extraordinario,  salvo  la  gran  masa 
de  tejido  prostático  extirpado,  que  pesó  90  gramos.  Este  caso,  muy 
análogo  clínicamente  al  primero  que  operamos,  era  un  prostático  en 
el  segundo  periodo^  con  infección  vesical,  cistitis  consecutiva,  hiper- 
trofia de  la  vejiga  con  disminución  de  su  capacidad,  próstata  muy 
voluminosa,  cateterismo  difícil  y  todos  los  síntomas  del  segundo  pe- 
ríodo del  prostatismo  con  infección  local  y  general;  la  micción  de 
orina  era  frecuentísima  y  dolorosa,  la  fiebre  subcontinua,  los  tras- 
tornos gastrointestinales  refractarios  á  las  medicaciones  usuales.  ... 
esto  es,  que  el  caso  entraba  de  lleno  en  el  grupo  de  los  que,  sin  lugar 
á  discusión,  deben  ser  operados  por  la  prostatectomía  perineal.  La 
operación  fué  penosa;  no  obstante,  el  paciente,  después  de  una  con- 
valecencia larga  y  no  exenta  de  peligros,  quedó  en  un  estado  com- 
pletamente satisfactorio,  y  en  la  fecha  actual,  habiendo  transcurri- 
no  más  de  un  año,  el  estado  general  del  individuo  es  excelente,  y  en 
cuanto  al  funcionalismo  del  aparato  urinario, nada  deja  que  desear: 
no  tiene  ni  frecuencia  en  la  micción  ni  dolor,  evacúa  totalmente  su 
vejiga  con  la  periodicidad  ordina^ria. 

El  tercero  y  Ultimó  caso  fué  operado  por  nosotros  el  25  de  mayo  de 
1902.  Es  muy  distinto  clínicamente  de  los  anteriores,  y  sin  perjuicio 
de  volver  más  adelante  sobre  las  consideraciones  generales  que  es- 
timamos necesarias,  vamos  á  relatar  primero  el  caso  clínico. 

Se  trata  de  un  hombre  de  setenta  años.  R.  R.,  acogido  en  uno  de 
los  asilos  de  esta  ciudad;  accediendo  á  las  súplicas  de  las  Hermanas 
de  la  Caridad  del  establecimiento,  vemos  al  enfermo  uno  de  los  días 
del  mes  de  abril  último,  en  el  Hospital  Cívicomilitar  de  esta  plaza.  Es 
un  individuo  enjuto  de  carnes,  algo  encorvado  por  la  edad,  de  color 
pálido  y  aspecto  general  de  escasa  salud.  Nos  manifiesta  que  hace 
cuatro  ó  cinco  años  que  no  puede  orinar,  y  al  desnudarse  para  su  re- 
conocimiento, notamos  que  padece  de  una  hernia  inguinal  derecha 
voluminosa,  y  que  saca  de  entre  las  ropas,  con  el  braguero  que  ha- 
bitualmente  usa,  un  recipiente  de  lata,  en  el  cual  tiene  metido  siem- 
pre el  pene,  porque,  según  dice,  aun  cuando  no  puede  orinar,  salen 
incesantemente  por  el  meato  gotas  de  orina  que  le  mojan  las  ropas, 
comunicándoles  un  olor  infecto  y  repulsivo  por  la  descomposición  de 
la  orina;  para  evitar  la  suciedad  y  molestias  de  su  incontinencia, 
procura  tener  el  pene  introducido  en  el  recipiente  de  día  y  de  noche, 
sujetándolo  por  cuerdas  amarradas  al  braguero. 

Interrogado,  nos  dice  :  que  padeció  en  su  juventud  dos  veces  ble- 
norragias, pero  que  después,  hasta  los  cincuenta  años  poco  más  ó 
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menos,  no  sintió  molestia  alguna  en  el  aparato  urinario,  iniciándose 
entonces  los  primeros  trastornos  y  acentuándose  éstos  cada  vez  más, 
hasta  la  fecha  actual.  En  un  principio  sus  molestias  estaban  limita- 
das á  las  alteraciones  en  la  micción;  orinaba  con  jnás  frecuencia  de 
lo  ordinario,  acompañando  á  este  acto  dolores  á  veces  intensos,  es- 
casa fuerza  impulsiva  en  la  vejiga  y  sensación  de  peso  al  periné.  Asi 
continuó  el  enfermo  algunos  años,  viendo  exacerbadas  sus  molestias 
con  algún  que  otro  ataque  de  retención  de  orina,  algún  que  otro 
acceso  febril,  hasta  que  deñnitivamenteya  se  vio  imposibilitado  para 
«xpulsar  el  contenido  de  su  vejiga,  y  si  antes  su  estado  era  poco  en- 
vidiable, prefería  aquella  situación  á  la  actual,  porque  la  constante 
•salida  de  la  orina  por  el  miembro,  es  para  él  una  pesadumbre  intole- 
rable. 

Procedimos  á  su  reconocimiento,  apreciando  en  la  región  supra- 
pubiana  un  tumor  voluminoso,  macizo  á  la  percusión,  que  ocupaba 
1^  región  media,  extendiéndose  hasta  las  proximidades  del  ombligo. 
Por  el  tacto  rectal  notamos  aumento  de  volumen  uniforme  de  la>prós* 
tata  sin  predominio  de  ningún  lóbulo  y  gran  dureza,  rellenando  la 
glándula  todo  el  ángulo  isquiopubiano  en  su  parte  anterior  y  latera- 
les, no  apreciando  en  estas  últimas  ángulo  alguno  de  separación  en  • 
tre  la  próstata  y  las  ramas  del  isquión,  ángulo  apreciable  cuando  la 
próstata  tiene  volumen  normal.  Procedimos  seguidamente  á  la  ex- 
ploración de  la  uretra  con  una  bujía  olivar  flexible  del  núm.  14,  sin 
notar  diflcultad  alguna  en  el  conducto  al  paso  del  instrumento,  has 
ta  alcanzar  la  región  prostática,  en  cuyo  punto  tropieza  con  un  obs- 
táculo que  no  la  deja  avanzar;  intentamos  franquearlo,  con  manió- 
'bras suaves,  pero  inútilmente;  en  vista  de  esto, retiramos  la  sonda  ó 
bujía,  y  por  prudencia,  aplazamos  toda  clase  de  reconocimientos  y 
exploraciones  por  unos  días,  ad virtiendo  al  paciente  la  necesidad  de 
practicar  una  nueva  exploración  con  sondas  rígidas,  más  adelante. 

D/aflfn<í«íico.— Prostático  en  el  tercer  período,  con  aumento  de  vo- 
lumen mediano  de  la  glándula  é  infección  localizada  quizá  sólo  en 
la  vejiga. 

A  los  cuatro  ó  cinco  días  volvió  á  vernos  el  paciente,  manifestán- 
donos que  el  mismo  día  de  nuestra  exploración,  y  á  las  pocas  horas, 
fué  acometido  de  frío  intenso,  ñebre  muy  alta,  con  vómitos,  diarrea, 
delirio  y  un  gran  quebrantamiento  general,  fenómenos  que  duraron 
dos  días.  Bl  estado  local  continuaba  lo  mismo,  la  incontinencia  de 
orina  persistía,  y  no  acusando  el  enfermo  síntoma  alguno  que  nos 
obligara  á  intervenir,  juzgamos  prudente  aplazar  por  algunos  días 
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más  la  exploración  con  sondas  rígidas.  Se  le  dio  ingreso  al  paciente 
en  el  hospital  para  observarlo  debidamente,  y  á  los  cuatro  ó  cinco» 
días,  habiendo  mejorado  su  estado  general,  con  auxilio  sólo  del  ré  • 
gimen,  procedimos  á  la  nueva  exploración  instrumental  con  la  son- 
da metálica  acodada  de  Mercier.  No  sin  grandes  dificultades  conse* 
güimos  llegar  á  la  vejiga,  evacuando  muy  lentamente  este  órgano 
y  dando  salida  á  unos  dos  litros  de  orina  turbia  é  infectada;  explo- 
ramos con  suavidad  la  cavidad  de  la  vejiga,  apreciando  la  irregu- 
laridad de  su  superficie,  cruzada  por  columnas  carnosas,  pero  síd 
notar  la  existencia  de  cálculos,  ni  incrustaciones  salinas.  Nos  rati- 
ficamos en  nuestro  primer  juicio  respecto  al  diagnóstico,  quedándo- 
nos por  investigar  aún  el  estado  de  la  secreción  renal. 

A  consecuencia  de  esta  exploración,  el  paciente  fué  victima  á  las 
pocas  horas  de  un  acceso  febril  de  40  á  41°,  de  forma  remitente,  sien- 
do precedido  el  recargo  por  intensos  calofríos,  delirio,  vómitos^  dia- 
rrea y  gran  sed.  El  estadio  de  decrecimiento  febril  se  iniciaba  con. 
sudores  profusos.  A  los  dos  días  apareció  una  erupción  escarlatini- 
forme  muy  generalizada  y  ún  intenso  prurito,  lengua  roja  en  los 
bordes  y  boca  muy  seca.  Prescribimos  al  enfermo  algún  que  otro 
laxante,  1  gramo  de  bromuro  de  quinina  para  tomar  en  dos  horas,, 
dieta  láctea  y  una  naranjada  para  bebida  usual.  A  los  ocho  ó  diez 
días  tuvimos  la  satisfacción  de  ver  conjurado  él  peligro  inmediato; 
desaparecieron  los  accesos  febriles,  se  normalizó  el  tubo  intestinal, 
y  el  estado  general  del  paciente  mejoró.  El  aparato  urinario  funcio- 
naba mejor;  como  consecuencia  del  último  cateterismo,  sin  duda,  se 
restableció  la  micción  espontánea,  si  bien  débilmente,  de  un  modo 
incompleto  y  por  breves  días.  Vuelta  de  nuevo  la  incontinencia  de 
orina  y  otra  vez  el  proceso  al  mismo  ser  y  estado  en  que  estaba  an- 
tes de  nuestra  última  exploración ;  recogimos  la  orina  que  el  pacien- 
te emitía  por  rebosamiento  durante  veinticuatro  horas,  y  procedimos 
á  su  análisis,  cuyo  resultado  es  adjunto. 

Cantidad :  gramos,  1900. 

Transparencia :  nula,  aun  después  de  un  reposo  de  veinticuatro 
horas. 

Reacción  :  alcalina,  por  álcali  volátil  (carbonato  amónico). 

Depósito  :  abundante,  de  color  blanco  amarillo,  y  aspecto  moco- 
purulento. 

Albúmina :  escasa  cantidad. 

Residuo  sólido  en  10  gramos  de  orina:  gramos,  0'32;  en  los  1900 
gramos,  41'60. 
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En  el  examen  microscópico,  observamos :  células  pavimentosas 
planas^  muy  numerosas;  gran  cantidad  de  glóbulos  de  pus  y  moco; 
abundantes  bacterias,  y  carencia  de  elementos  morfológicos  del 
aparato  urinario  superior. 

Si  el  residuo  sólido,  la  escasa  cantidad  de  albúmina,  la  falta  de 
cilindros  renales  y  de  las  células  epitélicas  de  revestimiento  del  apa- 
rato renal,  parecían  demostrar  que  éste  disfrutaba  de  una  capacidad 
funcional  compatible  con  las  necesidades  de  aquel  organismo,  la 
opacidad  constante  de  la  orina  después  de  un  reposo  muy  largo,  la 
poliuria,  los  accesos  febriles  y  trastornos  digestivos  que  el  enfermo 
tenía  de  vez  en  cuando,  nos  hacían  sospechar  que  el  aparato  renal 
había  tomado  participación  en  el  proceso;  sin  embargo,  la  explora- 
ción renal  por  Ja  palpación,  peloteo,  etc.,  fué  negativa. 

Ahora  bien,  el  cateterismo  en  este  enfermo  era  difícil  y  peligroso. 
La  retención  crónica  de  orina  y  la  imposibilidad  de  la  micción  vo 
luntaria  que  desde  años  antes  torturaban  al  paciente,  la  distensión 
extrema  de  la  vejiga,  la  infección  de  este  órgano,  propagada  ya, 
quizás,  al  aparato  renal,  eran,  en  nuestro  juicio,  razones  bastantes 
para  intervenir  radicalmente,  proponiéndole  al  enfermo  la  prosta- 
tectomia  perineal  total,  que  aceptó  de  muy  buen  grado 

Ya  en  otro  lugar  (1)  hemos  expuesto  las  razones  por  las  que  cree- 
mos que  la  prostatectomía  perineal  total  es,  hoy  por  hoy,  de  todas 
las  operaciones  propuestas  para  la  curación  de  los  prostáticos»  la 
que  satisface  mejor  y  de  una  manera  más  completa  las  múltiples  in 
dicaciones  que  de  un  estado  tan  complejo  como  el  prostatismo  se  de- 
rivan, y  fieles  á  nuestro  criterio,  el  día  25  de  mayo,  con  el  concurso 
de  los  distinguidos  compañeros  Dres.  Aparicio,  Aguilar  y  Morales, 
procedimos  á  la  extirpación  de  la  próstata,  empleando  el  mismo 
procedimiento  usado  en  las  operaciones  anteriores,  el  de  Gosset  y 
Proust,  que  ya  describimos  en  otro  lugar  (2).  Nada  digno  de  particu- 
lar mención  ocurrió  hasta  el  momento  en  que  puesto  al  descubierto 
el  vértice  de  la  próstata,  hubimos  de  proceder  al  aislamiento  total 
de  la  glándula;  este  tiempo  de  la  operación,  sencillo  cuando  el  pro- 
ceso es  intracapsular,  en  nuestro  enfermo  resultó  muy  laborioso;  la 
cara  posterior  de  la  glándula  estaba  íntimamente  adherida  con  la 
cara  anterior  del  recto ;  la  capa  de  tejido  celular  laxo  y  flojo  que  nor- 
malmente existe  entre  la  aponeurosis  prostatoperitoneal  y  la  cara 
anterior  del  recto,  estaba  transformada  en  nuestro  enfermo  en  un 

(1)  Véanse  Ia8p&<tina8204y  sigoientes  del  articulo  de  referencia. 
C2)  Loe,  eit. 
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tejido  duro,  resistente  y  ñbroso,  que  hacía  solidarias  todas  las  capas 
de  la  región;  sin  duda^  procesos  ñegmá^ieos  anteriores,  localizados 
primitivamente  en  la  próstata  y  tejidos  periprostáticos,  habían  dada 
origen  á  la  anormalidad  señalada,  confirmando  nuestro  juicio  el 
examen  histológico  de  la  glándula,  hecho  con  posterioridad,  y  de 
cuyo  resultado  nada  diremos  hoy  por  hoy.  Esta  complicación,  na 
prevista  por  nosotros  por  aquello  de  que  no  la  esperábamos,  hiza 
muy  difícil  la  ejecución  de  este  tiempo,  viéndonos  obligados  á  dise- 
car con  el  bisturí,  decorticando  la  cara  posteroinferior  de  la  prósta- 
ta, á  fin  de  no  lesionar  el  recto  en  un  punto  en  el  que  hubiera  sida 
difícil  suturarlo ;  sin  embargo,  en  estas  maniobras  de  aislamlenta 
desgarramos,  no  obstante  nuestras  precauciones,  el  recto  en  su  cara 
antftrior,  y  en  una  extensión  de  dos  centímetros,  ó  quizás  más,  acci- 
dente sensible  al  cual  no  fué  ajeno  ciertamente  la  fragilidad  de  todos 
los  tejidos  de  la  región.  Suturamos  el  desgarro  del  recto  con  catgut,, 
obturando  completamente  el  orificio  y  extirpamos  la  próstata,  cuya 
tejido  crugla  al  corte.  Salvo  la  contrariedad  de  la  lesión  del  recto, 
la  operación  se  terminó  felizmente  y  sin  nuevos  contratiempos. 

El  curso  post  operatorio  nada  presentó  digno  de  mención,  si  bien 
fué  para  nosotros  una  pesadilla  la  existencia  de  una  fístula  rectal, 
que  á  los  pocos  días  de  operado,  y  sin  duda  á  causa  de  una  mala 
posición  del  enfermo  en  la  cama,  ó  de  movimientos  bruscos  é  inopor- 
tunos del  paciente,  algún  punto  de  las  suturas  del  recto  saltó,  esta- 
bleciéndose nuevamente  la  comunicación  de  éste  con  el  foco  trau- 
mático ;  á  pesar  de  este  accidente,  tuvimos  la  satisfacción  de  ver  ce 
rrada  la  fístula  á  mediados  del  mes  de  julio,  en  cuya  fecha  dimos  de 
alta  al  enfermo^  completamente  restablecido  de  la  operación  y  con 
un  estado  funcional  de  su  aparato  urinario  como  no  esperábamos» 
habiendo  invertido  en  su  curación  mes  y  medio  y  pocos  días  más. 

Hoy  el  enfermo  orina  cinco  ó  seis  veces  en  las  veinticuatro  horas, 
no  tiene  incontinencia  en  el  verdadero  sentido  ó  acepción  del  voca- 
blo, porque  no  puede  ser  considerada  como  tal,  las  escasas  gotas  de 
orina  que  en  raras  ocasiones  salen  por  el  meato,  sin  sentirlas  el  indi- 
viduo, estando  su  génesis  quizá  relacionada  con  la  escasa  sensibili- 
dad de  estos  órganos  en  el  viejo;  no  tiene  dolor  á  la  micción,  la  orina 
no  esJétida,  no  es  tampoco  poliúrico,  y  suponemos  que  su  vejiga  uri- 
naria la  vacía  totalmente,  dado  el  escaso  número  de  micciones  que 
en  las  veinticuatro  horas  bastan  para  satisfacer  sus  necesidades  (1). 

(1)  Después  de  escrito  este  articulo,  el  enfermo  ha  vaelto  á  tener  mayor 
freonencia  en  la  micción,  consecuencia  natural  de  la  vieja  cistitis  que  pa- 
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Este  caso  lo  consideramos  digno  de  estudio  bajo  dos  aspectos :  1.** 
Las  adherencias  del  recto  con  la  próstata  es  una  complicación, 
cuya  contingencia  es  conveniente  preveer.  La  consideramos  como 
una  complicación,  porque  prolonga  el  acto  operatorio,  aumenta 
sus  diñcultades  y  crea  un  nuevo  peligro,  cual  es  el  de  interesar  ei 
recto,  ya  por  desgarro  en  las  maniobras  de  enucleación  de  la  prós- 
tata, ya  por  incisión  con  el  bisturí  al  disecar  la  glándula.  No  cree- 
mos imposible  conocer  de  antemano  la  existencia  de  dicha  compli- 
cación, porque  si  en  estado  normal  el  recto  se  desliza  fácilmente  so- 
bre la  próstata,  en  el  caso  de  existir  adherencias  entre  estos  órga- 
nos, el  tacto  rectal  las  apreciará ;  la  mucosa  del  recto,  mejor  (^cho, 
las  túnicas  de  este  conducto,  no  serán  deslizables  sobre  la  próstata, 
ni  el  dedo  recibirá  la  sensación  de  flexibilidad,  de  laxitud  caracte- 
rfstica  del  estado  normal.  Es  cierto  que  no  por  diagnosticar  previa- 
mente dichas  adherencias,  salvamos  las  diñcultades  operatorias  que 
le  son  inherentes,  pero  conocido  un  escollo,  es  más  fácil  evitar  sus 
peligros. 

Cuando  el  recto  conserva  su  independencia  con  la  próstata,  se 
aisla  perfectamente  esta  glándula  hasta  su  base,  con  el  solo  auxilio 
de  la  extremidad  de  los  dedos ;  pero  si  existen  adherencias  entre 
ambos  órganos,  el  uso  de  los  dedos  ó  de  algún  instrumento  obtuso, 
es  inútil ;  no  puede  dar  otro  resultado  que  el  desgarro  de  los  tejidos, 
interesando  al  recto.  En  esos  casos  lo  más  conveniente  es  disecar 
con  el  bisturí  la  próstata,  sirviendo  de  guía  el  índice  izquierdo  intro- 
ducido en  el  recto,  hasta  alcanzar  la  base  de  la  glándula. 

2.^  Si  bajo  este  aspecto,  el  caso  descrito  ofrece  interés,  no  lo  tiene 
menos  si  reflexionamos  que  dadas  las  condiciones  del  aparato  urina- 
rio del  enfermo,  el  resultado  operatorio,  apriori^  era  muy  problemá- 
tico. Un  prostático  atacado  de  una  retención  de  orina  de  cuatro  ó 
cinco  años  de  duración,  que  desde  tan  lejana  fecha  ve  desaparecer 
su  micción  voluntaria  y  que  durante  ese  largo  plazo  su  vejiga  se  va- 
cia por  rebosamiento,  es  lógico  creer  que  ese  reservorio  ha  perdido 
su  facultad  de  contracción,  que  el  proceso  flegmásico  infeccioso  de 
marcha  crónica  en  él  localizado,  desde  fecha  indeterminada,  ha 
trastornado  profundamente  la  nutrición  del  órgano,  dando  origen 
á  las  múltiples  lesiones  anatómicas  que  caracterizan  á  esos  proce- 

deoe  por  alteraciones  materiales  en  la  vejiga,  para  la  onración  de  la  cual 
poco  ó  nada  pone  de  en  parte,  porque  ni  bu  voluntad,  ni  sus  medios  de  for- 
tuna, pobre  de  solemnidad,  le  ayudan.  Las  dem&s  ventajas  obtenidas  per- 
sisten. 
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sos  y  que  no  quedan  limitadas  exclusivamente  á  la  mucosa,  smo 
que  invaden  los  tejidos  submucosos,  alcanzando  hasta  las  cubiertas 
más  excéntricas  del  órgano,  determinando  una  pericistitis  crónica ; 
es  lógico  creer,  repetimos,  que  la  prostatectomía,  en  esos  individuos, 
ya  que  no  estéril  totalmente,  seria  por  lo  menos  insuficiente  para 
devolver  á  la  vejiga  sus  funciones  perdidas,  tanto  á  causa  de  la  per- 
sistencia del  obstáculo  mecánico  representado  por  la  próstata,  cuan- 
to por  las  alteraciones  en  la  estructura  de  los  elementos  anatómicos 
que  la  integran,  alteraciones  que  reconocen  en  estos  enfermos  múl- 
tiples causas,  cuales  son  :  la  distensión'  mecánica  constante  á  que 
está  sometido  el  órg$ino ;  las  lesiones  de  naturaleza  flegmásica  des- 
arrolladas en  él,  y,  por  último,  la  escasa  vitalidad  y  resistencia  de 
la  vejiga  en  el  anciano,  cuyo  órgano  no  está  exento  del  estrago  de 
los  años.  Sin  embargo,  aun  cuando  estas  razones  atenuaban  nues- 
tro entusiasmo  por  .la  prostatectomia  en  estos  casos,  no  era  nuestro 
criterio  fijo  y  definitivo  en  este  asunto  (1),  porque  siendo  difícil  hoy 
aclarar  satisfactoriamente  las  múltiples  dudas  que  surgen  en  el 
diagnóstico  completo  de  esta  clase  de  enfermos,  no  pudiendo  deter- 
minar en  este  caso  cuál  era  el  verdadero  estado  de  la  vejiga  y  exis- 
tiendo el  precedente  de  que  en  el  último  cateterismo  que  hicimos  al 
enfermo,  antes  de  ser  operado,  la  vejiga  reaccionó,  restableciéndose 
la  micción  espontánea,  era  razonable  esperar  de  la  operación  un 
beneficio  positivo  para  el  enfermo,  y  nos  decidimos  á  operarlo. 

Visto  el  resultado  práctico  obtenido,  todas  las  consideraciones  he- 
chas a  priori  pierden  mucho  de  su  importancia,  demostrando  al 
mismo  tiempo  que  razonablemente  es  necesario  hacer  recaer  sobre 
la  hipertrofia  de  la  próstata  toda  la  responsabilidad  en  el  proceso. 
Nosotros  estamos  convencidos,  ínterin  hechos  posteriores  no  nos  de- 
muestren lo  contrario,  que  la  disuria  y  restantes  trastornos  en  la 
micción,  las  congestiones  en  el  aparato  urinario,  la  debilidad  y  es- 
casa fuerza  impulsiva  de  la  vejiga  en  los  prostáticos,  dependen  de 
una  causa  primera  y  principal ;  la  hipertrofia  de  la  glándula,  apa- 
reciendo tanto  más  rápidamente  las  alteraciones  funcionales  en  la 
micción,  cuanto  más  pronto  sean  interesadas  por  el  proceso  las  par- 
tes de  la  glándula  en  relación  íntima  con  la  uretra  profunda  y  cue- 
llo vesical. 

No  negaremos  en  absoluto  la  influencia  que  tiene  la  edad  en  el 
desarrollo  de  las  alteraciones  de  estructura  en  la  vejiga;  pero  la 

(1)  Véase  loe.  eiL,  pág  214. 


67 
edad  no  es  bastante  para  determinar  por  si  sola  todo  el  cuadro  del 
prostatismo ;  éste  necesita  como  condición  indispensable  la  hiper- 
trofia de  la  glándula,  ya  local,  ya  general,  pero  interesando  en  el 
primer  caso  la  parte  de  la  próstata  relacionada  Intimamente  con  el 
cuello  vesical;  esto  es,  lo  que  algunos  autores  designan  con  el  nom- 
bre de  lóbulo  medio,  ó  sea  la  porción  comprendida  entre  dos  con- 
ductos eyaculadores  y  la  parte  inicial  del  conducto  uretral,  lóbulo 
cuya  hipertrofia  es  á  veces  de  difícil  comprobación  en  la  clínica,  y 
que  nos  explica  cómo  con  una  próstata  de  mediano  volumen  apa- 
recen no  obstante  todos  los  síntomas  del  prostatismo. 

El  encadenamiento  de  los  fenómenos  se  destaca  con  suficiente  cla- 
ridad; ínterin  el  crecimiento  de  la  glándula  no  interesa  las  partes 
del  órgano  en  relación  con  la  uretra  profunda,  la  hipertrofia  de  la 
próstata  se  revela  en  la  clínica  por  los  síntomas  del  primer  perio- 
do; pero  desde  el  momento  que  un  ataque  congestivo  imprime  á  la 
glándula  un  aumento  en  su  volumen,  aun  cuando  sea  transitorio,  ó 
bien  cuando  la  hipertrofia  es  general  á  toda  la  próstata  ó  afecta  es- 
pecialmente á  las  partes  relacionadas  íntimamente  con  la  uretra 
profunda,  entonces  surgen  ya  las  dificultades  en  la  micción,  y  se 
acentúan  á  medida  que  la  vejiga  consume  sus  fuerzas  en  luchas 
contra  el  obstáculo,  fuerzas  ya  debilitadas,  porque,  como  decimos 
antes,  la  edad  imprime  en  ella  su  sello,  como  sobre  los  restantes  ór- 
ganos y  tejidos  del  viejo.  La  vejiga,  falta  de  fuerzas  para  vencer  el 
obstáculo,  no  puede  expulsar  totalmente  su  contenido,  y  aparece  la 
retención  parcial,  causa  permanente  de  congestión.  Al  mismo  tiem- 
po, la  próstata,  en  la  que  tiene  lugar  un  mayor  movimiento  nutriti- 
vo, disfruta  de  una  circulación  más  activa,  la  sangre  afiuye  á  ella 
en  cantidad  mayor  de  la  normal  y,  por  lo  tanto,  al  cuello  vesical  y 
uretra  profunda,  órganos  con  los  que  está  en  intima  relación.  Esto 
es,  que  el  aparato  urinario  se  encuentra  en  excelentes  condiciones 
predisponentes  para  que  un  enfriamiento  ó  un  estímulo  que  requiera 
mayor  trabajo  funcional  en  él,  determine  un  aumento  en  la  con- 
gestión habitual  que  sufren  estos  órganos,  y  consecutivamente  una 
retención  completado  orina;  pero,  volvemos  á  repetirlo,  para  que 
aparezca  el  expresado  cuadro  sintomático,  es  indispensable  el  obs- 
táculo mecánico  representado  por  la  hipertrofia  de  la  próstata. 

¿Cómo  interpretar  de  otra  manera  el  caso  práctico  que  motiva  es- 
tas mal  trazadas  lineas?  Un  individuo  septuagenario,  que  durante 
cuatro  ó  cinco  años  orina  por  rebosamiento,  alcanzando  su  vejiga 
hasta  la  región  umbilical,  que  tiene  un  moderado  aumento  en  el  vo- 
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lumen  de  la  próstata,  y  todos  los  síntomas  del  tercer  periodo  del 
prostatismo...,  ve  desaparecer  todas  sus  molestias,  restablecerse  su 
micción  voluntaria,  mejorar  notablemente  su  estado  general,  limi- 
tarse las  micciones  de  orina  á  cinco  ó  seis  veces  en  las  veinticuatro 
horas;  sin  ir  acompañadas  de  dolor,  ni  dificultad,  cuando  mediante 
la  prostatectomla  suprimimos  el  obstáculo,  ¿puede  ser  negada  la  re- 
lación de  causa  á  efecto? 

Si  en  un  principio  pudimos  abrigar  dudas  respecto  al  resultado  de 
la  prostatectomla  perineal  total  en  el  tercer  período  del  prostatísmo, 
en  la  retención  completa  crónica  y  de  larga  fecha,  hoy  no  tienen  ra- 
zón de  ser,  y  las  contraindicaciones  de  esta  operación,  en  nuestro 
concepto,  no  están  en  las  alteraciones  más  ó  menos  avanzadas  del 
aparato  urinario  inferior,  excepción  hecha  de  las  neoplasias  epite- 
liales, etc.,  las  contraindicaciones  surgen  ó  del  estado  general  del 
paciente  ó  de  las  lesiones  renales  infecciosas  ó  asépticas  que  á  la 
larga  suelen  frecuentemente  invadir  el  aparato  renal  de  estos  en- 
fermos. 

Ahora  bien,  las  ventajas  obtenidas  con  esta  operación  ¿son  pura- 
mente accidentales  y  transitorias  como  algunos  autores  suponen 
(Bazy,  Routier,  etc.)  (1),  ó,  por  el  contrario,  son  definitivas  y  perma- 
nentes? Veamos  lo  que  nos  dicen  los  hechos:  en  nuestro  último  ope- 
rado, los  beneficios  persisten  á  los  ocho  meses;  en  el  segundó  á  lo» 
catorce,  y  en  el  primero  hace  más  de  año  y  medio  que  se  operó,  y 
los  informes  que  hemos  obtenido  de  él  hace  poco  tiempo  son  satis- 
factorios. Nuestra  estadística  es  desgraciadamente  muy  corta,  pera 
no  por  eso  encierra  menos  elocuencia  en  sus  resultados ;  pero  supon- 
gamos que  transcurridos  dos,  tres  ó  más  anos,  aparecen  de  nuevo 
los  síntomas  del  prostatismo,  no  por  eso  hemos  de  negar  los  positi- 
vos beneficios  que  presta  á  los  enfermos,  suprimiendo  en  un  larga 
plazo  todas  sus  molestias,  alejando  los  peligros  inherentes  al  proce- 
so, peligros  que  si  en  un  principio  son  locales,  más  tarde  ó  más  tem- 
prano interesan  al  aparato  urinario  superior,  esto  es,  afectan  al  or- 
ganismo entero;  la  retención  crónica  de  orina,  la  infección  de  la  ve- 
jiga, casi  imposible  de  evitar,  cualquiera  que  sean  los  medios  anti- 
sépticos puestos  en  práctica,  cuando  el  cateterismo  es  repetido  un 
día  y  otro,  traen  en  pos  de  sí  el  desarrollo  de  lesiones  secundarias 
en  los  ríñones  con  sus  funestas  consecuencias. 

Bajo  cualquier  aspecto  que  consideremos  los  resultados  de  esta 

(1)  Véase  Soc.  de  Ghir.  de  París  del  80  de  octubre  de  1901 
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operación,  aun  en  los  casos  menos  favorables,  procura  una  tregua 
larga  á  ia  marcha  del  padecimiento,  suponiendo,  repetimos,  que  la 
hipertrofia  de  la  próstata  sea  sólo  una  manifestación  de  la  arterio- 
esclerosis  del  aparato  urinario,  hipótesis  que  rechazamos,  recaban- 
do para  la  próstata  toda  la  responsabilidad  en  el  complejo  cuadro 
sintomático  del  prostatismo ;  esto  es,  que  creemos  que  la  operación 
tiene  un  resultado  estable  y  duradero,  que  la  extirpación  de  la  prós- 
tata suprime  definitivamente  los  trastornos  en  la  micción  de  orina 
en  los  prostáticos  y  pone  á  cubierto  al  aparato  renal  de  las  compli- 
caciones que  rara  vez  faltan  cuando  ^1  proceso  es  antiguo,  debiendo 
'  ser  rechazado  el  término  de  prostatismo  en  cuanto  con  él  quiere  re- 
presentarse un  proceso  general,  cuya  maniferstación  clínica  más  ob- 
jetiva está  localizada  en  la  próstata. 

Defensores  convencidos  de  la  prostatectomía  perineal,  no  por  eso 
hemos  de  negar  los  inconvenientes  que  en  sí  tiene.  Nada  diremos  del 
riesgo  operatorio  que  corre  el  enfermo,  porque  con  la  antisepsia  está 
reducido  al  mínimum;  y  si  precede  un  buen  diagnóstico  á  la  opera- 
ción, á  fin  de  eliminar  aquellos  casos  en  que  esté  contraindicada,  no 
es  aventurado  afirmar  que  la  prostatectomía  perineal,  no  obstante 
su  indiscutible  importancia  como  traumatismo  operatorio,  es  una  de 
las  intervenciones  quirúrgicas  que  da  un  tanto  por  ciento  menos 
crecido  en  su  mortalidad. 

Hemos  de  hacer  caso  omiso  también  de  la  incontinencia  de  orina 
que  sigue  á  la  operación  en  determinados  enfermos,  y  que,  en  con- 
cepto de  algunos  operadores,  nubla  la  brillantez  de  sus  resultados ; 
nosotros  no  opinamos  de  ese  modo;  en  nuestro  concepto,  dicha  com- 
plicación depende  más  de  la  técnica  seguida  ó  de  la  habilidad  y  tac- 
to del  cirujano  que  de  la  operación  en  sí,  siempre  que  ésta  quede  li- 
mitada á  la  extirpación  de  la  próstata  y  en  ella  se  respete  el  cuello 
vesical.  Nosotros  no  hemos  tenido  en  ninguno  de  nuestros  operados 
verdadera  incontinencia  de  orina ;  á  lo  sumo,  ésta  ha  sido  transito- 
ria y  limitada  á  la  primera  y  segunda  semana  siguientes  á  la  ex- 
tracción de  la  sonda  permanente  y  cicatrización  de  la  fístula  peri- 
neal, que  en  nuestros  enfermos  nunca  ha  tardado  más  de  mes  y  me- 
dio. Esta  incontinencia  es  hija,  á  nuestro  juicio,  de  la  dilatación  for- 
zada á  que  sometemos  el  cuello  vesical  durante  el  tiempo  que  se  in- 
vierte en  la  extirpación  de  la  glándula. 

Los  verdaderos  inconvenientes  que  tiene  la  prostatectomía  peri- 
neal total  son  :  1  °,  que  la  erección  en  los  operados  es  incompleta  ó 
nula ;  2.^  que  quedan  condenados  á  la  infecundidad  porque,  al  ex- 


tirpar  la  glándula,  se  extraen  con  ella  los  conductos  eyaculadores, 
accidente  imposible  de  evitar  dados  los  procedimientos  operatorios 
hoy  recomendados  y  las  relaciones  que  los  expresados  conductos  tie- 
nen con  la  glándula.  Esta  mutilación  tiene  ciertamente  escasa  im 
portancia  en  los  individuos  de  setenta  ó  más  años ;  pero  fa  hipertro- 
fia prostáiica  aparece  prematuramente  en  algunos  sujetos  y  en  una 
edad  en  la  que  distan  mucho  de  estar  amortiguadas  las  funciones 
genésicas;  en  esta  categoría  de  individuos  es  muy  serio  y  delicado 
privarles  de  la  fecundidad,  y  en  ningún  caso  debe  precederse  en  ellos 
á  la  operación  sin  señalarles  antes  sus  escories,  ínterin  nuevos  pro- 
cedimientos operatorios  los  salven  satisfactoriamente. 

Respecto  á  la  escasa  fuerza  en  la  erección  en  estos  operados,  in- 
tentaremos darle  una  explicación  satisfactoria  al  fenómeno,  aun 
cuando  creemos  que  es  difícil  interpretarlo  sin  que  nos  asalten  du- 
das que  quebranten  nuestra  convicción.  En  la  operación  se  destro- 
zan los  plexos  venosos  localizados  en  las  partes  laterales  de  la  glán- 
dula, pero  en  cambio,  se  respeta  el  plexo  de  Santórini,  que,  como  es 
sabido,  es  el  colector  más  importante  de  la  circulación  de  retorno 
del  pene  ;  por  otra  parte,  los  principales  troncos  arteriales,  que  Xan 
importante  cometido  tienen  en  el  mecanismo  de  la  erección,  son  res- 
petados ;  luego  si  no  queda  diñcuitad  alguna  para  la  llegada  de  san- 
gre arterial,  y  los  vasos  eferentes  quedan  íntegros  en  sus  troncos 
principales,  no  es  en  el  aparato  vascular  de  la  región  en  donde  po- 
dremos encontrar  la  clave  del  fenómeno.  ¿Reside  tal  vez  en  el  siste- 
ma nervioso?  Es  indudable  que  éste  no  es  extraño  á  la  génesis  de  la 
erección,  residiendo  quizá  en  él  la  causa  primera.  La  erección  tiene* 
su  centro  en  la  médula  lumbar,  centro  cuya  actividad  se  despierta 
por  excitaciones  procedentes  ya  del  cerebro,  del  centro  psicosexual 
cortical,  localizado  en  las  inmediaciones  del  lóbulo  olfatorio,  bien 
por  excitaciones  locales  en  la  misma  médula,  bien  por  estímulos  so- 
bre la  mucosa  de  los  órganos  genitourinarios.  Al  ser  excitado  el  cen  • 
tro  espinal,  éste  determina  una  acción  combinada  de  los  nervios  del 
plexo  cavernoso,  que  obran  como  vasodilatadores,  paralizando  las 
túnicas  arteriales,  y  de  los  nervios  uretropeneanos,  que  obran  en 
sentido  inverso,  determinando  la  contracción  de  los  músculos  de  las 
venas  y  de  las  travéculas  de  los-  espacios  venosos,  acumulándo- 
se la  sangre  en  las  areolas  del  cuerpo  esponjoso,  cuya  acción  está 
favorecida,  además,  por  la  contracción  de  los  músculos  del  periné; 
pero  en  la  operación  no  se  interrumpe  la  continuidad  de  comunica- 
ción  entre  el  centro  espinal  y  el  aparato  eréctil,  porque  no  se  intere- 
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san  más  que  algunos  de  I09  ñletes  emanados  de  la  rama  inferior  del 
pudendo  interno;  la  rama  principal,  la  terminal  ó  peneana,  no  es 
alcanzada  por  el  bisturí  en  la  operación  ;  únicamente  haciendo  in- 
tervenir en  el  fenómeno  los  filetes  del  simpático,  procedentes  del 
plexo  vesicoprostático,  lesionado  en  el  acto  operatorio,  tendríamos 
una  explicación  del  fenómeno,  si  bien  no  satisfactoria,  puesto  que 
no  es  más  que  una  hipótesis  falta  de  confirmación  y  que  no  cuenta 
en  su  favor  con  ningún  hecho  que  le  abone. 

Ni  en  el  aparato  vascular,  ni  en  el  sistema  nervioso,  creemos  que 
reside  la  causa  de  la  falta  ó  imposibilidad  de  la  erección  en  los  ope* 
rados  de  prostatectomfa  perineal.  En  nuestro  criterio,  la  escasa  tur- 
gencia que  adquiere  el  pene  en  algunos  de  estos  operados,  reside 
principalmente  en  la  entidad  del  destrozo  que  se  causa  en  los  mús- 
culos del  periné;  el  concurso  de  éstos  es  indispensable  en  el  fenóme- 
no, y  rota  una  de  las  ruedas  del  mecanismo^  éste  no  Tunciona,  aun 
cuando  estén  íntegros  los  restantes  factores.  Es  sabido  que  no  son 
ajenos  á  la  erección  los  músculos  transverso  superficial  del  periné 
y  los  que  están  alojados  en  el  desdoblamiento  de  la  aponeurosis  me- 
dia, músculos  que  han  de  ser  interesados  por  el  operador,  puesto 
que  la  incisión  amplia  de  la  uretra  membranosa  es  uno  de  los  tiem- 
pos de  la  operación.  El  transverso  superficial,  el  bulbo  cavernoso  y 
algunas  fibras  del  elevador,  toman  inserción  en  las  partes  laterales 
del  rafe  fibroso  anobulbar,  llamado  por  Paul  Debét,  núcleo  fibroso 
central  del  periné.  El  bulbo  cavernoso,  que  en  unión  del  isquioca- 
vernoso  tan  activamente  obra  sobre  la  erección  por  un  manojo  su- 
prapeneano,  queda  muy  restringido  en  su  acción  por  deficiencia 
en  su  inserción  posteroinferior,  puesto  que  el  núcleo  fibroso  centra) 
es  incindido  en  el  primer  tiempo  de  la  operación.  Del  mismo  modo  el 
transverso  profundo  no  presta  el  debido  concurso,  porque  insertán- 
dose en  la  uretra  membranosa  y  hoja  anterior  de  la  aponeurosis  me- 
dia, rota  la  uretra  membranosa,  su  acción  es  casi  nula  sobre  el  dia- 
fragma aponi^urótico,  á  través  del  cual  pasan  la  vena  dorsal  de! 
pene  y  otras  ramas  secundarias,  cuya  influencia  sobre  la  erección 
es  evidente. 

La  infecundidad  en  estos  operados,  cuya  causa  es  tan  manifiesta, 
es,  por  desgracia,  radical  y  definitiva;  sin  embargo,  considerando 
nosotros  posible,  al  menos  en  determinados  casos,  salvar  los  con- 
ductos eyaculadores,  después  de  detenidas  reflexiones,  hemos  inten- 
tado en  el  cadáver  algunas  pruebas  y  experimentos,  cuyos  resulta- 
dos vamos  á  dar  á  conocer,  no  con  el  carácter  de  definitivos,  sino 
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por  si  pueden  servir  de  precedentes  en  sus  experimentos  á  otros  .com- 
pañeros de  más  aptitudes,  y  tienen  la  suerte  de  corregir  ese  defecto 
principal,  por  no  decir  único,  que  tiene  la  prostatectomía  perineal 
total. 

En  condiciones  normales,  es  difícil  alcanzar  la  base  de  la  prósta 
ta  y  maniobrar  cómodamente  á  la  profundidad  en  que  se  encuentra, 
pero  si  existe  bipertroña  de  la  glándula,  las  dificultades  se  extre 
man  y  á  veces  es  imposible,  ó  poco  menos,  alcanzarla,  pero  si  una 
vez  descubierta  la  próstata  y  aislada  de  las  láminas  aponeuróticas 
que  la  limitan  por  sus  partes  laterales,  introducimos  un  catéter  me- 
tálico en  la  vejiga,  y  tomando  el  pubis  como  centro  de  apoyo,  hace 
mos  bascular  el  instrumento,  dirigiendo  la  mano  que  lo  sostiene  ha-^ 
cia  la  pared  abdominal,  la  extremidad  intra vesical  del  catéter  des- 
cribe el  mismo  arco  que  la  extremidsed  exterior,  pero  en  sentido  in- 
verso; esto  es,  el  fondo  vesical  y  la  próstata  son  proyectados  hacia 
adelante  y  arriba,  ínterin  la  extremidad  exterior  describe  un  arco 
en  dirección  opuesta,  hacia  abajo  y  atrás,  dejando  el  catéter  en  esta 
posición  extrema,  sirviéndole  de  punto  de  apoyo  ñjo  el  pubis,  apare- 
cen en  el  campo  operatorio  toda  la  aponeurosis  prostatoperitoneal 
de  Demonvilliers,  y  por  lo  tanto,  toda  la  base  de  la  próstata,  las  ve- 
sículas seminales,  los  conductos  deferentes  y  el  triángulo  interdife- 
rencial; no  queda  ya  más  que  aislar  cada  órgano,  operación  que,  si 
bien  invierte  tiempo,  no  es  ni  difícil  ni  peligi*osa,  porque  sabiendo 
que  el  fondo  de  saco  peritoneal  vesicorectal  queda  á  unos  3  centíme- 
tros de  la  base  de  la  próstata,  ó  mejor  que  llega  hasta  la  base  de  las 
vesículas  seminales,  las  cuales  recubre  en  una  extensión  de  1  centí- 
metro ó  poco  más  en  algunos  individuos,  queda  espacio  suficiente 
para  aislar  los  conductos  deferentes,  sin  temor  de  interesar  el  peri- 
toneo. 

Los  conductos  deferentes  situados  en  el  borde  interno  de  las  ve- 
sículas seminales,  se  dirigen  en  sentido  convergente  á  la  base  de 
la  próstata,  describiendo  un  ángulo  agudo  y  limitapdo  un  área 
triangular,  cuya  base  está  formada  por  el  fondo  de  saco  peritoneal. 
Aislados  los  conductos  deferentes,  incindimos  éstos  siguiendo  su  eje 
longitudinal  y  al  nivel  de  la  base  de  la  próstata;  deslizamos  por  su 
interior  un  estilete  apropiado  á  la  forma  y  dimensiones  del  conducto, 
siguiendo  su  pared  interna  hasta  tocar  la  sonda  ó  catéter  colocado 
en  la  uretra ;  se  confían  entonces  los  estiletes  á  un  ayudante  y  sec- 
cionamos con  el  bisturí  la  cara  de  la  próstata  y  toda  la  parte  de  la 
glándula  situada  por  delante  de  los  conductos  eyaculadores,  por  un 
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eorte  tangente  ó  paralelo  al  plano  en  el  que  están  situados  estos  úl- 
timos. Con  el  dedo  se  aprecia  ya  la  sensación  dada  por  el  estilete,  y 
sirviéndonos  esto  de  guia,  ejecutamos  la  ablación  de  los  restos  que 
queden  de  los  lóbulos  laterales. 

Si  no  existiera  hipertrofia  del  lóbulo  medio,  podríase  dar  por  ter- 
minada la  operación,  pero  si  la  hipertrofia  del  citado  lóbulo  fuera 
comprobada,  será  necesario  hacer  bascular  los  estiletes  hacia  ade- 
lante para  separar  la  base  de  la  próstata  de  la  vejiga,  y  con  las  tije- 
ras curvas  extirpar  la  mayor  cantidad  posible  del  lóbulo  medio.  Se 
retiran  entonces  los  estiletes  de  los  conductos  deferentes,  se  da  un 
punto  de  catgut  en  la  incisión  hecha  en  ellos  y  se  termina  la  opera- 
ción, lo  mismo  que  en  el  procedimiento  expuesto  ó  descrito  ya  en 
otro  lugar  (1). 

Esta  modificación,  adicionada  al  procedimiento  de  Guset  y  Prouts, 
creemos  que  llena  el  objetivo  que  se  busca;  admitimos  que  es  eno- 
josa, que  dilata  la  operación  de  por  si  larga  y  complicada,  pero  se 
consigue  salvar  con  ella  los  conductos  eyaculadores ;  en  el  cadáver, 
por  lo  menos,  nos  ha  parecido  factible;  en  próstatas  voluminosas 
ignoramos  si  dará  resultado.  Tal  vez  esta  modificación  que  propo- 
nemos obligue  á  variar  la  técnica  seguida  en  el  procedimiento  de  los 
autores  citados,  en  el  sentido  de  la  conveniencia  de  respetar  la  ure- 
tra membranosa,  por  lo  menos  hasta  la  extirpación  de  la  próstata  y 
liberación  de  los  conductos  eyaculadores. 

¿Evitaremos  la  infecundidad  en  los  operados  por  este  procedimien- 
tof  Lógico  es  suponerlo;  sin  embargo,  para  algunos  autores  (Fúr- 
bringer  y  A .  von  FriBch)  (2),  la  secreción  prostática  es  un  complemen- 
to indispensable  á  la  vitalidad  de  los  espermatozoides,  y  si  esa  afir- 
mación es  verdadera,  la  infecundidad  es  inevitable,  porque  la  pros- 
tatectomia  priva  al  individuo  de  una  glándula  esencial  para  la  fe- 
cundidad; no  obstante,  aun  cuando  no  puede  negarse  las  intimas 
relaciones  de  la  próstata  con  las  punciones  genéticas,  no  es  menos 
cierto  que,  hoy  por  hoy,  permanecen  en  el  misterio  la  mayor  parte 
de  sus  funciones  y,  por  lo  tanto,  sólo  á  título  de  hipótesis  puede  ser 
admitido  el  papel  esencial  que  los  autores  mencionados  asignan  á  la 
secreción  prostática  en  el  esperma.  Creemos,  pues,  que  debe  inten- 
tarse respetar  los  conductos  eyaculadores  en  la  prostatectomia  pe- 
rinea! ;  el  operado  nada  pierde  con  ello,  y  tal  vez  los  resultados  ob- 

(1)  Véase  el  número  de  la  Rsvista  á  qne  nos  referimos  en  páginas  ante- 
riores. 

(2)  ídem,  Ltu  maladiu  dé  la  proBtaU,  pág.  16,  por  A.  von  Frisch, 
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tenidos  sirvan  de  medio  revelador,  evidencien  cuál  es  el  verdadero 
cometido,  el  papel  biológico  de  la  próstata  en  el  poder  fecundante 
del  esperma. 
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de  saldarlo  antes  posible  la* deuda  contraída  con  los  autores. 

El  folleto  del  Catedrático  de  la  Escuela  de  Veterinaria  de  Madrid, 
D.  Dalmacio  García  é  Izcara,  le  componen  una  serie  de  documentos 
que  fueron  anteriormente  publicados  en  la  Gaceta  de  Madrid  por  la 
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dinaria lucidez,  de  la  epizootia  de  glosopeda  ó  fiebre  aftosa,  que 


65 
asoló  al  ganado  en  la  provincia  de  Soria,  del  extracto  de  bulla  como 
específico  contra  dicha  enfermedad,  y  del  tratamiento  profiláctico  y 
curativo  de  la  misma.  En  honor  del  reputado  Catedrático,  trátase  de 
un  trabajo  de  conjunto  maduramente  pensado,  en  el  que  resalta  la 
personalidad  saliente  del  autor,  y  del  que  han  de  obtener  prácticas 
enseñanzas  los  ganaderos  y  provechosa  lectura  tanto  los  veterina- 
rios como  los  médicos,  puesto  que  se  dedica  un  capitulo  especial  á  la 
transmisión  de  la  glosopeda  al  hombre. 

II 
En  el  discurso  del  Dr.  Lafuerza,  el  cual  fué  elegido,  con  sobrados 
merecimientos,  Académico  de  la  Real  de  Medicina  de  Zaragoza,  se 
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sa», y  hace  un  estudio  detallado  de  dicha  célula  hasta  que  ésta  ha 
adquirido  todos  sus  componentes  para  alcanzar  la  significativa  ca- 
lificación de  neurona.  Es  un  trabajo  que  demuestra  los  arraigados  co- 
nocimientos histológicos  de  su  autor.  L^  contestó  en  un  breve  dis- 
curso D.  Manuel  Olivar  Serrano,  com<*ntando  juiciosamente  la  labor 
doctrinal  del  recipiendario. 

TU 

En  estas  Memorias,  dedicadas  al  Hospital  de  Caridad  de  Montevi- 
deo, se  da  cuenta,  por  una  Comisión  de  los  Médicos  de  hospitales,  de 
todo  el  movimiento  que  hubo  en  las  distintas  enfermerías  durante 
los  años  1899  y  1900,  y  de  todas  las  reformas  que  se  habían  llevado  á 
cabo  y  de  cuantas  medidas  se  habían  adoptado  para  mejorar  los  ser- 
vicios. Dichos  trabajos,  compuestos  en  su  casi  totalidad  de  cuadros 
estadísticos,  merecen  ser  leídos  muy  detenidamente,  y  podrían  ser- 
vir de  estímulo  á.los  médicos  de  nuestros  hospitales  para  que  se  lle- 
vara á  cabo  una  labor  semejante. 

IV 
El  tema  de  este  trabajo,  de  D.  José  Sampol,  fué  desarrollado  en  una 
conferencia  que  dio  en  el  Colegio  Médico-Farmacéutico  de  Palma  de 
Mallorca.  Con  gran  conocimiento  del  asunto,  ó  sea  de  la  enfermedad 
y  del  agente  terapéutico,  ha  escrito  unas  páginas  llenas  de  vigor  rea- 
lista y  dictadas  por  un  juicio  recto  é  imparcial,  concediendo  lo  que 
se  ha  de  conceder  á  los  Sanatorios  de  altura,  poniendo  de  relieve  sus 
inconvenientes,  señalando  á  renglón  seguido  los  medios  de  evitar- 
los é  indicando,  por  fin,  la  hermosa  Isla  de  Mallorca  como  uno  de  los 
puntos  de  elección  de  los  Sanatorios  futuros. 
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El  estudio  de  los  salictlaios  de  bismuto  es  muy  acabado  desde  los 
puntos  de  vista  químico,  farmacéutico  y  terapéutico.  El  autor  no  se 
limita  á  la  simple  exposición  de  lo  conocido,  sino  que  además  dedica 
un  capitulo  á  la  exposición  del  juicio  crítico  que  le  merecen  los  dis- 
tintos métodos  de  obtención  del  producto,  y  otro  al  que  le  merece  el 
salicilato  de  bismuto. 

VI 

Este  otro  trabajo  es  del  mismo  autor,  del  distinguido  farmacéutico 
de  Sanidad  Militar  D.  Joaquín  Más,  y  va  precedido  de  una  carta- 
prólogo  del  ilustre  químico  y  reputado  farmacéutico  D.  José  Úbeda. 
En  la  exposición  de  materias  se  sigue  el  orden  alfabético,  lo  cual  fa- 
cilita el  hallazgo  de  cualquier  dato  requerido  por  el  lector.  Es  de  tal 
importancia  el  conocimiento  de  las  incompatibilidades  medicamen- 
tosas en  la  práctica  diaria  y  de  la  solubilidad  de  los  distintos  produc- 
tos, que  juzgamos  extraordinariamente  provechosa  para  médicos  y 
farmacéuticos  la  lectura  de  tan  oportuno  folleto. 

Vil 

Este  opúsculo  de  16  páginas  fué  premiado  con  accésit  en  el  concur- 
so abierto  por  la  Revista  Médica,  de  Sevilla.  En  él  se  da  cuenta  su- 
maria del  origen,  preparación,  indicaciones  y  resultados  clínicos 
obtenidos  con  el  suero  antiestreptocócico. 

vni 

El  folleto  publicado  con  el  epígrafe  Epidemia  de  enteritis  colibaci- 
lar  se  reñere  á  una  epidemia  de  esta  clase  que  se  desarrolló  en  el 
Manicomio  de  San  Baudilio  de  Llobregat (Barcelona),  y  entre  los  tra- 
bajos de  interés  que  contiene,  fíguran  el  de  consideraciones  genera- 
les del  Dr.  D.  Antonio  R.  y  Rodrlguez-Morini,  Médico  Director  del 
Frenocomio;  el  dictamen  razonado  y  escrupuloso  de  los  Dres.  D.  Ra- 
fael Rodríguez  Méndez  y  D.  Arturo  Galcerán ;  el  informe  del  doctor 
D.  José  Corominas,  y  los  dictámenes  de  los  análisis  practicados  por  el 
Dr.  D.  Carlos  Calleja.  Dada  la  reputación,  talento  y  autoridad  de 
cada  uno  de  los  nombres  citados,  no  es  de  extrañar  que  los  trabajos 
respectivos  resulten  concienzudos  y  luminosos  y  se  inspiren  en  el  de- 
seo de  alcanzar  el  bien  de  los  asilados,  la  mejora  del  Frenocomio  y 
la  extinción  de  la  epidemia. 


67 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

RBAL     ACADEMIA     DE     MEDICINA     DE     MA-DBID 

Sesión  del  dia  7  de  Marzo  de  1908. 

Sapervivenoia  después  de  la  doble  y  simultánea  sección  de  ios  dos  troncos 
«eumogástríoss  en  el  cuello.— El  Dr.  Gómez  Oeaña  comanica  an  caso  notable, 
que  consiste  en  que  un  perro  de  sn  Laboratorio  de  la  Facaltad  de  Medicina 
títo  á  los  diecinueve  dias  de  haberse  ejecutado  la  sección  de  los  dos  neryios 
TagoB,  7  dice : 

«Asistido  por  la  autoridad  de  los  fisiólogos  y  cirujanos,  y  fundado  en  ex- 
perimentos propios,  afirmé  hace  dos  afios,  en  esta  Academia,  que  la  muerte 
«ra  el  breve  término  de  la  doble  y  simultánea  secci/Sn  de  los  dos  nervios  neu- 
mogástricos en  el  cuello.  Muchas  veces  he  visto  morir  los  animales  en  las 
Teinticuatro  horas,  sin  dar  lugar  á'  lesiones  apreciables  en  los  pulmones  y 
«n  el  coraaón.  También  pueden  morir  los  perros,  según  mis  experimentos,  á 
•consecuencia  de  la  sección  del  neumogástrico  en  un  solo  lado. 

Pues  bien,  Sefiores,  los  hechos  que  me  llevaron  á  la  afirmación  antes  men- 
-cionada,  oblfganme  hoy  á  rectificarme  ante  vosotros.  Os  presento  como  tes- 
timonio un  perro  mástin,  que  sufrió  hace  diecinueve  dias  la  doble  y  simul- 
tánea sección  de  los  troncos  nerviosos  vagosimpáticos  en  el  cuello. 

Trataba  de  demostrar,  ante  mis  alumnos,  los  efectos  vasoconstrictores, 
Tasodilatadores  y  oculopupi lares  de  la  excitación  de  los  cabos  centrales  de 
los  dichos  troncos,  y  como  son  muchos  los  discípulos  hubo  que  repetir  va- 
rias veces  la  excitación  en  uno  y  otro  nervio.  Los  efectos  observados  fueron 
los  clásicos  que  refieren  Dastre  y  Morat :  palidee  en  la  mitad  de  la  lengua; 
enrojecimiento  de  la  mitad  de  las  encías  y  bóveda  palatina;  dilatación  de  la 
pupila  y  propulsión  del  globo  del  ojo,  todo  en  el  lado  de  la  excitación. 

En  los  dias  siguientes,  el  animal  ofreció  también  el  cuadro  sintomático 
descrito  por  los  autores:  del  lado  del  simpático  contracción  de  la  pupila  (por 
haber  quedado  sin  antagonista  el  motor  ocular  común,  hundimiento  del  glo- 
bo ocular  y  congestión  del  tercer  párpado  del  lado  del  neumogástrico,  acele  - 
ración  del  ritmo  del  corazón  (por  falta  de  freno)  y  rareza  de  los  movimientoe 
respiratorios  (por  falta  de  espuela  del  centro  respiratorio  bulbar),  ronquera, 
accesos  de  sofocación  (por  parálisis  del  recurrente)  y  vómitos. 

La  relación  de  los  ritmoii  cardíaco  y  respiratorio,  que  es  en  el  perro,  como 
en  el  hombre,  de  1  á  4,  se  elevó  á  1  por  25  en  el  quinto  día  después  de  la 
operación.  No  tuvo  fiebre  más  que  un  día,  pero  los  síntomas  eran  tan  graves 
que  esperábamos  que  el  perro  muriera.  Por  fortuna  no  se  confirmó  nuestro 
pronóstico,  el  corazón  y  los  movimientos  respiratorios  recobraron  su  ritmo 
normal,  disminuyó  la  congestión  y  hoy  no  ofrece  el  animal  otros  recuerdoo 


68 

de  la  operación  que  los  vómitoB  (qne  no  le  impiden  alimentarse,  porqne- 
vuelve  á  comer),  la  ronquera  y  una  ligera  contracción  pnpilar. 

¿Se  han  Boldado  los  nervios  qne  se  cortaron  y  restablecido  la  via  nerviosa 
natural  ó  ha  sido  suplida  por  otra?  La  rapidez  del  restablecimiento  hace  mis 
probable  la  primera  hipótesis,  ipas  cualquiera  que  sea  la  solución  que  la  fu- 
tura  autopsia  dé  á  esta  nofabilisima  historia  experimental,  me  inclino  á- 
creer  que  en  las  lesiones  del  neumogástrico,  más  que  la  falta  de  su  función 
natural,  mata  la  función  patológica  que  dicho  nervio  puede  ejercen». 

El  perro  sigue  viviendo  á  estas  fechas  (veintiséis  dfas  después  de  la  ope- 
ración), el  cual  fué  examinado  por  los  señores  Académicos,  encontrándole 
relativamente  repuesto  dada  la  índole  de  la  experimentación  de  que  ha  sido 
objeto). 

Esofagotoinía. — El  Dr.  San  Martin  desea  conocer  en  detalle  cuanto  ha  oon- 
^rido  en  el  niño  motivo  de  esta  operación,  y  hallándose  presente  el  Dr.  Itla 
JJolamburu^  respondiendo  á  la  invitación,  dice  : 

aOcupa  la  cama  núm.  2  de  la  sala  5.'  á  mi  cargo  en  el  Hospital  Provincial 
el  niño  de  cinco  afíos  Ángel  Nogales,  operado  el  dia  16  de  febrero  último  de 
esofagotomia  externa,  para  extraerle  una  moneda  de  cinco  céntimos  implan- 
tada transversalmente  en  la  cara  posterior  del  esófago,  al  nivel  de  la  horqui- 
lla del  esternón,  según  »e  comprueba  en  la  notable  fotografía  radiográfica 
hecha  por  el  Sr.  Espina,  y  que  esta  ilustre  Academia  ha  tenido  ocasión  de 
examinai;  en  noches  anteriores. 

Según  referencias  de  la  madre,  el  dia  5  del  mismo  mes,  ó  sea  once  días  an- 
tes de  la  operación,  estando  el  niño  jugando  en  sus  brazos  por  la  mañana*, 
vio  á  éste  tragarse  rápidamente  la  moneda  y  que  eo  el  acto  se  puso  negro, 
perdiendo  el  conocimiento.  La  madre,  instintivamente,  metió  sus  dedos  erv 
la  garganta  de  su  hijo  para  arrancarle  el  cuerpo  extraño,  no  logrando  máa 
que  producir  el  vómito  y  sacar  al  niño  de  su  desmayo.  Fué  á  la  Casa  de  So- 
corro, donde  el  médico  de  guardia  la  dio  el  consejo  de  purgar  al  pequeño  pa- 
ciente con  aceite  de  ricino  y  que  vigilara  las  deposiciones  resultantes. 

Así  se  realizó  :  al  día  siguiente  fué  administrado  el  purgante  dicho,  que 
obró  mucho,  y  además  determinó  abundantes  vómitos. 

Ya  el  dia  del  accidente  por  la  noche  se  quejaba  el  niño  de  dolor  al  ser  to- 
cado en  el  hoyo  de  la  garganta,  según  la  madre  explica.  Había  dificultad 
para  el  paso  de  la  saliva,  imposibilidad  de  una  alimentación  sólida,  que  era 
rechazada  por  vómito;  pero,  aun  cuando  con  molestia,  había  tolerancia  para 
el  caldo  y  la  leche.  Se  presentó  calentura. 

Continúase,  por  prescripción  facultativa,  con  el  uso  del  aceite  de  rícina 
durante  seis  días  consecutivos.  Afírnra  la  madre  que  la  lengua  se  puso  ver- 
dosa y  que  el  aliento  del  niño  era  cada  vez  de  peor  olor. 

Dificúltase  la  alimentación  líquida  desde  el  día  12.  El  esófago  del  nifio 
rechaza  mucha  parte  de  la  leche  3  el  caldo  administrados.  La  debilidad  se 
inicia  y  la  calentura  persevera,  principalmente  por  la  noche. 

Acude  la  madre  con  su  hijo  el  día  14  al  Laboratorio  radiográfico  del  Hos- 
pital Provincial,  y  el  Sr.  Espina  ratifica  la  existencia  de  la  moneda  por  pri- 
mera vez. 

En  la  mañana  del  16,  es  decir,  á  los  dos  días,  veo  al  enfermito  en  mi  sala. 
Iba  acompañado  por  sus  padres  y  el  Dr.  Castillo  de  Piñeiro,  mi  distinguida 
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«migo,  qnioD  íxxvo  la  atención,  qne  le  agradecí,  de  recomendarme  el  caso. 

El  niño,  que  hasta  el  momento  de  la  ingestión  del  cnerpo  extraño  había 
:gosado  de  buena  salad,  segán  se  me  indicó,  revelaba  en  sn  hábito  exterior 
el  abatimiento.  Estaba  pálido  é  inqnieto.  La  lengaa  era  saburrosa  y  el 
aliento  fétido.  Habia  dolor  á  la  presión  en  toda  la  extensión  cervical  del 
esófago,  el  que  se  espasmodizaba  al  contacto  de  la  leche  ingerida.  Los  lados 
del  cuello  se  encontraban  vultuosos.  El  nifio  tosia  y  el  aire  pasaba  por  la 
glotis  produciendo  un  silbido.  La  voz  era  ronca.  Se  apreciaba  la  existencia 
de  fiebre.  No  vacilamos  en  diagnosticar  la  esofagitis  y  al  mismo  tiempo  en 
temer  el  reblandecimiento  del  esófago,  recordando  la  anatomía  patológica 
Asignada  á  las  lesiones  inflamatorias  determinadas  por  cuerpos  extraños. 

No  intentamos  ninguna  exploración  instrumental.  ¿Para  qué?  Podríamos 
perjudicar  al  nifio.  Faltaba  tan  solo  puntualizar  de  nuevo  la  situación  de 
la  moneda,  y  para  eso  contábamos  con  el  indisóntible  recurso  de  la  radio- 
grafía, manejada  por  un  profesional  tan  hábil  como  el  8r.  Espina,  que,  con 
toda  urgencia  y  defiriendo  á  nuestro  ruego,  hizo  una  repetida  y  demostrati- 
va preparación. 

Surgió  la  necesidad  imperíosade  una  intervención  urgente.  ¿Pero  qué  ha- 
cer? Pues,  la  esofagotomía  externa  convinimos  por  unanimidad  todos  Ioh 
médicos  presentes.  La  introducción  del  cestillo  de  Grasfe,  de  pinzas,  gan- 
chos ó  sondas,  recomendados  para  la  extracción  por  lan  vías  naturales  ó  la 
propulsión  hacia  el  estómago,  tal  como  estaba  de  morbono  el  esófago,  era 
peligroBo  por  modo  extraordinario. 

Además,  precisaba  recordar,  para  tranquilidad  de  todos  nosotros  y  en 
presencia  de  un  problema  que  se  ofrecía  por  primera  vez  á  mi  práctica,  las 
dos  estadísticas  de  Martin  y  Fischer,  y  con  ellas  las  enseñanzas  apiicablert 
del  momento,  que  son  :  1.*,  qne  la  extracción  de  cuerpos  extraños  por  la 
boca  mediante  instrumentos  adecuados,  constituye  un  procedimiento  muy 
poco  favorecido  por  el  éxito  en  la  generalidad  de  los  casos;  y  2.^,  que  cuan- 
do la  esofagotomía  externa  es  ejecutada  en  un  plazo  más  próximo  á  la  in- 
gestión del  cuerpo  vulnerante,  hay  mayores  probabilidades  de  alcanzar  un 
feliz  resultado. 

La  operación  fué  realizada,  acomodándonos  al  clasicismo  de  las  reglas 
formuladas  desde  la  primera  mitad  del  siglo  xviit.  Incindimos  en  un  primer 
tiempo  la  piel  y  el  músculo  cutáneo  con  sus  dos  capas  de  tejido  celnlar  en  el 
lado  izquierdo  del  cuello,  desde  la  clavícula  al  cartílago  tiroides;  después,  y 
«obre  la  sonda  acanalada,  la  hoja  superficial  de  la  aponeurosis  cervical  para 
descubrir  el  borde  anterior  del  músculo  esternocleidomastoideo,  qne  recli- 
namos con  un  separador.  Llegados  á  este  punto,  nos  vimos  forzados  á  re- 
doblar la  atención  porque,  á  través  de  la  hoja  media  aponeurótica,  serpeaba 
Toluminosa  y  azulada  la  vena  yugular  interna,  la  cual  quedó  al  descubierto 
después  de  cortado  sobre  la  sonda  el  músculo  omoplato  híoideo  y  la  aponeu- 
rosis dicha.  Hubo  que  sacrificar  la  vena  entre  don  ligaduras  de  catgut,  por* 
que  llenaba  el  campo  operatorio  y  se  arriesgaba  producir  una  desgarradura 
fii  violentábamos  su  separación  hacia  afuera,  nivelándola  con  la  carótida 
primitiva  y  nervio  neumogástrico,  órganos  qne  la  vena  yugular  interna  ha- 
bía desbordado  por  especial  anomalía. 

Después,  con  la  punta  de  una  sonda  acanalada,  procuramos  movilizar  el 
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esófago  y  desviar  el  ner?io  recnrreate  perfectamente  apreciable,  á  pesar  d» 
sn  fínnra^  porqae  estaba  situado  donde  los  anatómicos  pantualisan.  El  asó- 
fago  se  destacaba  al  lado  izquierdo  y  posterior  de  la  tráquea.  Lo  fiamos  ood 
dos  pinzas  de  dientes  de  ratón,  y  mientras  un  ayudante  lo  extendía  en  san^ 
tido  longitudinal,  practicamos  una  ligera  puntura  en  todo  su  espesor  y  por 
ella  introdujimos  la  sonda,  sobre  la  cual  incindimos  en  una  extensión  de  4 
á  5  centímetros,  quedando  el  esófago  abierto  en  su  porción  cervical  más  in- 
ferior. 

Faltaba  extraer  la  moneda,  tiempo  operatorio  al  que  llegaba  con  alguna 
desconfianza,  porque  en  los  tanteos  previos  á  la  abertura  esofágica  no  pu- 
dimos precisar  relieve  indicador  ninguno  por  parte  del  cuerpo  extraño,  y,, 
además,  presumiendo  que  por  efecto  de  la  anestesia,  éste  hubiera  cambiado 
de  sitio  y  ocurriera  como  á  ilustres  cirujanos  extranjeros  ha  sucedido,  Lan- 
genbek  y  KcBnig,  entre  otros,  que  no  llegáramos  á  encontrar  el  cuerpo  que 
pretendíamos  extraer.  Utilizamos  pinzas  abiertas,  llevando  una  rama  apo- 
yada suavemente  en  la  pared  posterior  del  esófago  con  la  esperanza  de  atra- 
par la  moneda  ;  nada  logramos.  Después,  y  ya  cerradas  las  pinzas,  investijpra- 
mos  en  la  región  torácica  y  cervical  el  choque  metálico ;  también  quedamos 
defraudados  lo  mismo  que  con  la  sonda  acanalada  y  otras  pinzas  más  cor- 
tas. Últimamente,  y  dando  todo  su  manifiesto  valor  á  la  imagen  radiográfi- 
ca, penetramos  resueltamente  con  el  índice  de  la  mano  izquierda  en  el  esó- 
fago, precisamos  la  existencia  de  la  ansiada  moneda  debajo  de  la  horqmllft. 
del  esternón,  en  el  punto  exacto  en  que  el  esófago  estrechado  naturalmente 
se  desvía  de  la  línea  media  á  la  derecha,  solicitamos  su  movilización  con  la- 
punta  roma  de  un  histerómetro  y  llevada  al  nivel  de  la  incisión,  fué  cogida  y 
extraída  con  unas  pinzas  sin  ninguna  dificultad. 

Suturamos  cuidadosamente  la  herida  del  esófago  con  catgut,  aun  cuando 
sin  convencimiento  del  resultado  cicatrizal  por  primera  intención,  pues  ios 
experimentos  de  Gplin  (d'Alfort),  acreditan  que  las  contracciones  de  la  téo- 
nica  muscular  no  tardan  en  determinar  la  sección  de  las  partes  comprendi- 
das en  el  hilo.  Reunimos,  por  fin,  la  herida  exterior  con  puntos  entrecorta- 
dos de  seda,  dejando  desagüe  de  gasa  en  previsión  de  la  infección  local  y 
aplicamos  el  aposito  aséptico  necesario. 

El  nifio,  sometido  á  dieta  absoluta,  fué  alimentado  con  enemas  de  sangre 
de  carnero  desfibrinada  durante  cuarenta  y  ocho  horas. 

La  temperatura  subió  á  41®  en  la  noche  del  día  de  la  operación,  fué  des* 
oendiendo  paulatinamente  para  desaparecer  el  estado  febril  al  tercer  día^ 
coincidiendo  con  la  alimentación  por  la  boca,  por  donde  se  introdujo  una- 
sonda  de  goma  á  propósito,  barnizada  de  glicerina  preparada,  para  adminis- 
trar leche  cada  cuatro  horas.  Las  Hermanas  de  la  Caridad  al  principio,  y  lo» 
días  siguientes  la  madre  del  enfermito,  fueron  las  encargadas  de  tan  delica- 
da maniobra,  que  aseguraba  la  positiva  nutrición  del  mismo  y  prevenía  la 
complicación  en  el  porvenir  de  una  estrechez  esofágica  patológica. 

Al  siguiente  día  de  la  intervención  quirúrgica  hubo  necesidad  de  renovar 
el  aposito  que  se  encontraba  humedecido  por  la  saliva  y  expectoración  del 
nifio,  que  aún  sufría  de  la  tos  aquejada  antes  de  ser  operado.  Cortamos  la 
sutura  exterior  y  rellenamos  de  gasa  la  herida,  en  expectativa  da  una  cica- 
trización por  segunda  intención. 
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Al  octavo  dia,  ansiando  el  niño  paladear  la  leche,  aprovechó  una  distrae  - 
ción  de  la  madre  y  bebió  gran  cantidad.  Por  la  herida  salió  may  poca.  Que- 
dó desde  entonceu  suprimida  La  alimentación  por  sonda,  procurando  única- 
mente comprimir  por  encima  del  aposito  cuando  el  niño  deglutiese  la  leche 
y  huevos  en  ella  batidos  que  se  le  administraban. 

La  incisión  del  esófago  está  cerrada  desde  el  dia  14  posterior  á  la  opera- 
ción. No  se  ha  presentado  infección  local  ninguna,' ni  siquiera  una  gota  de 
pus.  He  podido  apreciarlo  á  diario  en  las  curas  personalmente  verificadas. 
Sólo  falta  la  cicatrización,  por  cierto  muy  avanzada,  de  la  herida  externa.  El 
nifio  estará  curado  totalmente  dentro  de  breve  plazo. 

Este  es.  Señores  académicos,  mi  caso  de  esofagotomia externa,  y  aquí  hago 
punto,  Dr.  San  Martin.  No  seria  corresponder  correctamente  á  la  excepcio- 
nal benevolencia  que  conmigo  ha  tenido  esta  noche  este  respetable  concur- 
so, á  instancias  de  mi  bondadoso  y  sabio  amigo  el  Dr.  San  Martin,  si  tras- 
pasara los  limites  definidos  de  un  relato  seguramente  imperfecto,  de  un  mo- 
desto episodio  de  mi  clínica  del  hospital.  Que  la  Academia  me  conceda  el 
honor  de  aceptar  el  homenaje  de  mi  reconocimiento. 

El  Dr.  San  Martin^  al  dar  el  parabién  al  Dr.  Isla,  estima  como  notables 
las  circunstancias  de  haber  sido  necesaria  la  ligadura  de  le  vena  yugular  in- 
terna, lo  cual  quizás  esté  en  relación  con  la  edad  y  la  facilidad  con  que  se 
vio  el  nervio  recurrente.  Expone  dos  casos  referentes  á  afecciones  ó  lesiones 
de  la  legión  y  órgano  de  que  se  trata.  El  primero  corresponde  á  un  joven 
de  veintitantos  años,  robusto,  que  un  día  se  entró  de  rondón  en  su  dormi- 
torio y  le  despertó  para  que  le  auxiliara,  suplicándoselo  con  voz  ronca  y,  le- 
vantándose de  súbito,  apreció  el  cuello  abultado  y  un  cuerpo  extraño  en  el 
esófago  que,  según  dijo  el  enfermo,  era  una  pieza  dentaría  artificial,  la  cual 
hallábase  encajada  en  la  cavidad  esofágica.  Con  los  dedos  y  una  pinza  larga 
logró  extraer  la  pieza,  siguiéndose  una  gran  hemorragia,  que  creyó  de  la 
primera  impresión  que  fuera  ocasionada  por  la  rotura  de  la  arteria  carótida^ 
no  resultando  asi  por  fortuna.  Continuó  la  hemorragia  por  algún  tiempo  y 
el  enfermo  se  restableció  rápidamente. 

El  otro  caso  consistió  en  una  estrechez  del  esófago,  de  manifestaciones 
muy  extrañas  y  variadas,  que  le  obligó  á  practicar  la  gastrotomía.  Muerto  el 
operado,  se  halló  en  la  autopsia  el  estómago  atrofiado  y  en  el  esófago  una 
fístula  que  comunicaba  con  el  mediastino  y  con  una  cavidad  pleuritica,  denu- 
de se  hallaron  dos  litros  dé*  liquido,  que  se  depositaban  en  dicha  cavidad  en 
vea  de  dirigirse  al  estómago». 


PERIÓDICOS 


Otitis  inedia  purulenta.— En  El  Siglo  Médico,  el  Dr.  O.  Gompaired  publica 
los  siguientes  casos  clínicos  : 

I.*"  Niña  M.  P.  M.,  natural  de  Bilbao,  de  siete  años  de  edad. 

Como  antecedentes  personales  de  la  enfermita,  tenemos  la  existencia  de 
supuración  desde  hacia  cinco  años  y  medio  en  el  oído  derecho,  y  desde  muy 
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poco  tiempo  después  en  el  oído  izqnierdo.  Cuando  la  tío  el  Dr.  Cotnpaired, 
estaba  pálida,  terrosa,  demacrada,  con  escaso  desarrollo  general  en  relación 
con  la  edad,  aspecto  asustado  y  estúpido  á  la  vez,  indicando  la  facies  ade- 
noidea,  y  saliendo  por  ambos  conductos  auditivos  abundante  cantidad  de 
pus  verdoso  sanguinolento  y  extremadamente  fétido. 

Medida  la  audición  con  el  reloj  y  acúmetro  Polüzer^  resultó  en  el  oido 
derecho  la  aérea  á  unos  8  centímetros,  y  en  el  oido  izquierdo  á  unos  20.  Lim- 
pios  de  pus  ambofl  conductos,  apreció  en  el  derecho  profusión  de  vegetacio- 
nes fungosas,  sangrantes  al  menor  contacto  y  que  rellenaban  toda  la  caja 
hasta  por  fuera  del  anillo  perítimpánico ;  en  el  oído  izquierdo,  amplia  perfo- 
ración de  todo  el  segmento  posterosuperior  y  parte  del  posteroinferior^  y 
puestos  al  descubierto  casi  la  totalidad  del  martillo  y  yunque.  Aunque  no 
en  tan  gran  cantidad  como  en  el  otro  oído,  existían  también  bastantes  gra- 
nulaciones fungosas. 

Por  lo  tanto,  formuló  el  diagnóstico  de :  otitis  purulenta,  crónica  y  con  pro  - 
fusión  de  fungosidades  en  la  caja  y  probable  estado  cariótico  del  ático  y  el  adi- 
tus,  en  el  lado  derecho,  y  fungosa  con  canes  de  los  huesecillos  en  el  lado  ia- 
quierdo.  Vegetaciones  adenoides.  Miseria  orgánica  de  aspecto  escrofuloso.  La 
dispuso  frecuentes  y  abundantes  lavados  ó  irrigaciones  en  ambos  oídos  con 
agua  hervida  alcoholizada;  la  tintura  de  yodo  en  gotas  y  el  aceite  de  hígado 
de  bacalao  al  interior,  y  como  primera  medida  quirúrgica,  el  raspado  enér- 
gico y  minucioso  de  ambas  cajas,  seguido  de  cauterización  con  la  disolución 
de  cloruro  de  zinc  al  10  por  100  y  la  operación  de  las  vegetaciones  adenoi- 
des, tocando  después  la  cavidad  nasofaríngea  y  las  fosas  nasales  con  la  di- 
Folución  de  resorcina  al  90  por  100. 

La  operó  las  vegetaciones  adenoides.  A  los  ocho  días  practicó  el  raspado 
de  la  caja  del  lado  derecho,  previa  antisepsia  y  anestesia  con  la  cocaína, 
mentol  y  ácido  fénico,  y  seguido  de  toques  cju  la  disolución  de  cloruro  de 
zinc  al  10  por  100.  En  este  oído  habían  desaparecido  los  huesecillos  por  la 
caries. 

A  los  veinte  días  la  hizo  un  segundo  raspado  de  la  caja  y  de  toda  la  por- 
ción más  accesible  del  ático. 

Dos  meses  más  tarde,  raspado  del  oído  medio  izquierdo. 

A  los  veintisiete  días  practicó  la  operación  de  Stakes  en  el  lado  derecho. 

En  esta  operación  ocurrió  un  incidente  digno  de  especial  mención,  cual 
fué  el  darle  uno  de  los  ayudantes  una  gasa  no  aséptica  para  colocarla  como 
desagüe  en  la  herida,  con  lo  que  se  desarrolló  en  ia  enferma  una  fiebre  de 
infección  terrible,  con  estado  séptico  de  la  herida,  obligándole  á  levantar  el 
aposito  á  la  mañana  siguiente  y  encontrándose  inflamado  y  con  un  aspecto 
erisipelatoso  toda  la  región  operada. 

Este  accidente  y  bus  consecuencias  funestas  por  una  parte,  el  .estado  ge- 
neral de  miseria  orgánica  de  la  enfermita  y  los  antecedentes  del'  padre  por 
otra,  fueron  causa  para  que  sobreviniese  una  osteoperiostitis  infecciosa  de 
todo  el  temporal  y  durase  la  curación  hasta  cuatro  afios  después,  en  que  la 
dio  de  alta  completamente  curada,  sin  haber  perdido  apenas  en  la  audición. 

En  cambio,  en  el  oído  izquierdo  consiguió  la  curación  más  pronto  sin 
más  que  el  enérgico  raspado  que  la  hizo,  seguido  de  la  cauterización  con  la 
disolución  de  cloruro  de  zinc  al  10  por  100. 
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Eq  esta  enfermiU  se  ha  visto  de  no  modo  que  no  hay  lagar  á  dnda  el  des- 
arrollo, tanto  físico  como  intelectual,  qne  ha  logrado,  casi  exageradísimo, 
desde  pocob  dias  despnés  de  operada  de  las  yegetaciones  adenoides  y  de  los 
raspados  de  los  oídos  á  que  hago  referencia  más  arriba. 

Hoy  encuéntrase  vigorosa,  muy  desarrollada,  sana,  con  semblante  ani- 
mado é  inteligente,  y  la  audición,  en  vez  de  perderla  con  las  operaciones  á 
que  ha  sido  sometida,  antes  bien,  ha  mejorado  no  poco,  hasta  el  punto  qne 
nadie  que  sepa  que  ha  sufrido  de  tal  manera,  le  conocerá  en  la  conversación 
la  menor  falta  de  oído. 

2.*  El  11  de  febrero  de  1898  reconoció  en  la  Casa  de  Salud  de  Nuestra 
8efiora  del  Rosario  á  Sor  Juliana  Orive,  de  treinta  y  dos  años  de  edad,  la 
^cual  He  quejaba  de  mareos  y  de  pinchasos  en  el  oído  izquierdo,  que  le  supu- 
raba hacia  machos  afios,  sin  recordar  la  causa.  Practicado  el  reconoci- 
miento, vio  se  trataba  de  una  otitis  media  purulenta  del  oido  izquierdo,  con 
granulaciones  polipoides  en  toda  la  caja  y  probable  estado  cariótlco  del 
ático.  Rinitis  hipertrófica  con  estenosis  tubárica  y  nasal. 

liA  prescribió  irrigaciones  en  el  oido  con  agua  alcoholizada  y  curas  con 
yodol  en  alcohol  de  90°. 

Aunque  rehacía  la  enferma  á  operaciones,  piído  convencerla  á  qne  se  pres- 
tara á  un  raspado  de  la  caja,  que  practicó,  previa  desinfección  y  anestesia, 
«1 6  de  marzo,  siguieudo  las  curaciones  posteriores  con  el  agua  oxigenada  á 
•cinco  volúmenes  y  que  tuvo  que  abandonar  por  no  darle  ningún  resultado. 
Yióse  forzado  á  practicar  la  operación  de  títakes  el  18  de  abril,  siguiendo 
«1  procedimiento  corriente  y  acoHtumbrado,  tanto  en  el  acto  operatorio 
<nianto  en  las  curaciones  sucesivas. 

Pudo  darla  el  alta  por  curación  definitiva,  que  snbsiHte,  el  15  áé  junio 
<ie  dicho  año  1898,  ó  sea  antes  de  los  dos  meses  de  operada,  con  mejoría  de 
la  audición. 

Continuó,  sin  embargo,  tratándola  la  rinitis  hipertrófica  estenosante 
algún  tiempo  todavía,  mediante  la  galvanocaustia,  hasta  quedar  en  abso* 
lato  curada  de  todas  sus  afecciones  aurioulouasofaringeas. 

8.*  La  hermana  Manuela  Martínez,  religiosa  de  Santa  Teresa  de  Jesús 
«n  el  Colegio  de  la  Hermandad  del  Refugio,  de  treinta  y  cuatro  años  de 
edad,  tenia  una  supuración  en  el  oído  izquierdo  desde  hacia  cuatro  afios, 
qne  atribula  á  un  enfriamiento. 

Aquejaba  mareos,  hemicefalalgia  lateral  izquierda  constante  y  dolor  en  ' 
el  fondo  del  oido  izquierdo,  desde  hacia  algo  más  de  un  año.  Encontrábase 
muy  delgada,  débil,  con  una  inapetencia  invencible,  y  todos  los  fenómenos 
generales  de  la  anemia  persistente. 

Tenia,  además,  diplopia  y  nistagmns  en  el  ojo  izquierdo. 

Diagnóstico:  Otitis  media  purulenta^  crónica^  eon  dettrucción  timpánica 
total;  llena  la  caja  de  ffraaulaciones  poliposas,  caries  en  el  ático  y  mastoiditis 
crónica. 

Se  la  practicó  el  raspado  de  la  caja  y  se  la  sometió  infructuosamente  á 
varios  tratamientos  (disolución  de  cloruro  de  zinc, -de  ácido  crómico,  de 
nitrato  de  plata,  etc.,  etc.,  el  tetraborato  de  sosa,  salol,  etc.,  etc),  y  por  fin 
el  14  de  febrero  de  1898  la  practicó  la  atícoartrectomia  ú  operación  ile 
Knster. 
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Desde  el  mifimodia  de  la  operación  desapareoieron  loe  mareos,  la  cefa- 
lalgia lateral  izquierda  y  los  dolores  del  oido,  y  á  los  pocos  d^as  los  fenóme» 
DOS  oculares. 

La  temperatnra  máxima  qne  se  apreció  fué  de  87^,6  décimas  en  la  tarde 
del  día  de  la  operación.  Se  restableció  rápidamente  sq  color  y  carnes  nor- 
males, y  la  dio  de  alta  completamente  carada  en  12  de  abril,  ó  sea  antes  de 
los  dos  meses. 

La  audición  se  conserva  normal  en  esta  enferma,  que  está  desconocida^ 
en  cnanto  á  su  salud  se  refiere.  —  8 arabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDIOINA    DE    PABÍ8 

Sesiones  de  los  dias  17  y  24  de  febrero  y  Sde  marzo  de  1903. 

De  la  eífilis  asea  hereditaria  en  los  recién  nacidos  (enformodad  de-Parrot),  m» 
los  níHos  y  adolescontos,  y  en  les  adultos  y  viejos  (enfermedad  de  Pagot).  —  £1 

Dr.  Lannblonodb  :  En  cada  una  de  las  etapas  de  la  TÍda  del  hombre,  la  si- 
filis  hereditaria  parece  que  imprime  al  esqueleto  una  modalidad  patológica, 
diferente  de  las  formas  ordinarias  de  la  sífilis  contraída,  revistiendo  ade- 
más en  las  diversas  edades  caracteres  muy  particulares.  Sólo  podria  invo- 
carse una  excepción  para  los  desgraciados  que  se  infectan  en  los  primeros 
días  ó  en  los  primeros  meses  que  siguen  al  nacimiento.  En  el  nacimiento  y 
durante  toda  la  primera  infancia,  las  manifestaciones  de  la  heredosífílis  son 
características  y  muy  distintas  de  las  de  la  infancia  y  adolescencia  hasta  los 
dieciocho  ó  veinte  afk>s.  En  el  adulto  y  en  el  viejo,  la  sífilis  hereditaria,  muy 
incompletamente  conocida  y  muy  mal  estudiada,  parece  terminar,  por  nn 
lado,  en  una  forma  de  osteítis,  conocida  con  el  nombre  de  enfermedad  de 
Paget,  mientras  que  por  otros  aspectos  recuerda  los  fenómenos  propios  de 
las  osteítis  hereditarias  de  los  adolescentes.  En  realidad,  existen  tres  mo- 
dalidades típicas  distintas  y  representadas  :  una,  por  los  accidentes  óseos  de 
la  sífilis  hereditaria  en  el  recién  nacido;  otra,  por  alteraciones  patológicas 
que  interesan  los  huesos  y  los  deforma  durante  el  período  de  crecimiento 
en  el  niño  y  en  el  adolescente;  y  la  tercera,  en  fin,  por  el  cuadro  clínico  ma- 
nifestado por  el  adulto  y  el  viejo  en  la  llamada  enfermedad  de  Paget,  que  es 
el  tipo  más  completo,  aunque  no  exclusivo. 

Siftlis  ósea  hereditaria  de  loe  recién  ftaeidos»  —  Esta  es  hoy  muy  conocida^ 
después  de  los  trabajos  de  Parrot  en  1878,  y  consiste  en  una  serie  de  altera* 
ciones  óseas  que  en  el  cráneo  provocan  unas  veces  procesos  destructores  y 
ulcerosos,  y  otras  proliferativos,  dando  lugar  á  las  hiperostosis.  Estas  ma- 
nifestaciones aparecen  después  del  nacimiento  en  las  primeras  semanas  de 
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U  yida,  prodacen  defonnaciones  may  variadas  que,  aDuque  no  Béan  toda» 
especifícaB,  son  de  naturaleza  distrófica.  Las  alteraciones  óseas  del  tronco 
son  también  muy  conocidas,  pero  las  de  los  hnesos  de  los  miembros  son  las 
que  han  llamado  más  particularmente  la  atención,  y  se  concentran  con  pre- 
ferencia en  la  región  donde  producen  numerosos  desórdenes,  entre  los  cua- 
les sobresalen  los  desprendimientos  epifísarios.  Conviene,  sin  embargo,  se- 
ñalar que  estas  manifestaciones  óseas  pueden  confundirse  en  el  recién  na- 
cido con  una  osteomielitis  aguda  microbiana,  enfermedad  rara,  pero  de  la 
que  he  referido  algunos  ejemplos. 

Tipo  de  los  pueriadoleacentes, — Dos  aspectos  de  este  tipo  se  presenian  á  la 
observación.  Uno  es  el  tipo  localizado  de  la  os teo periostitis  gomosa,  fre- 
cuentemente supurada,  con  ó  sin  necrosis,  según  que  sea  ó  no  tratada  espe- 
cifícamente.  De  ordinario,  la  localización  es  única  y  por  excepción  múltiple 
en  el  mismo  hueso  (tibia)  ó  en  los  diversos  huesos  del  cráneo.  Esta,  muy 
comparable  á  la  de  la  osteoperiostitis  de  la  sífilis  adquirida,  es  rara  en  loa 
nifios  y  en  los  adolescentes,  relativamente  á  la  gran  frecuencia  del  segunda 
aspecto,  que  es  el  tipo  característico  propio  de  los  pueriadolescentes.  En 
esta  forma  típica  la  lesión  es  difusa,  y  con  frecuencia  interesa  toda  la  ex- 
tensión de  un  hueso  largo,  diáfisis  y  epífisis,  y  no  supura  casi  nunca.  Esta 
periostitis  difusa,  continua  y  progresiva,  de  marcha  intermitente  y  que  pro- 
cede por  accesos,  comienza  en  la  región  de  los  huesos  largos,  que  en  otra 
época  designé  con  el  nombre  de  hulbo.  Este  principio  se  observa  más  allá  de 
los  cuatro  ó  cinco  afios  de  edad,  y  principalmente  de  los  ocho  á  los  quince. 
La  hinchazón  bulbar  se  extiende  sobre  la  diáfisis  en  forma  de  una  hiperos- 
tosis  dura.  El  comienzo  va  acompañado  de  dolores,  y  por  excepción  de  algo 
de  fiebre ;  los  dolores  son  cada  vez  más  vivos,  se  manifiestan  de  día,  y  sobre 
todo  de  noche,  los  aumenta  la  marcha,  el  reposo  no  los  calma  siempre,  la 
presión  local  los  despierta  y  revelan  los  nuevos  ataques  de  osteítis  intersti- 
cial ó  superficial.  Simultáneamente,  la  tumefacción  invade  otros  huesos  sin 
ir  acompañada  por  el  dolor.  Esta  evolución  recuerda  muy  bien  la  del  tipo  de 
Paget,  con  la  diferencia  de  que  en  esta  época  de  la  vida  están  asociados  des- 
de el  principio  los  dos  síntomas  característiqos,  dolor  é  hinchazón,  los  cua- 
les están  separados  por  largos  intervalos,  no  estudiados  en  la  enfermedad 
del  adulto  y  del  viejo.  Para  ser  completo  añadiré  que  en  los  niños  he  obser- 
vado una  atrofia  notable  de  los  músculos  de  la  región  interesada,  y  alguna» 
veces  un  color  más  obscuro  y  un  aspecto  más  velloso  de  los  tegumentos. 
Una  vez  establecidas  las  deformaciones,  no  se  encuentra  diferencia  entre 
los  nifios,  los  adolescentes  y  los  viejos. 

-  A  consecuencia  de  la  hinchazón  progresiva,  continua  ó  por  accesos,  la  ti- 
bia toma  la  forma  de  vaina  de  sable,  la  pierna  se  hace  convexa  hacia  ade- 
lante y  afuera,  la  hinchazón  ósea  es  con  frecuencia  más  acentuada  en  e) 
centro  ó  en  el  tercio  superior  déla  diáfisis ;  en  las  formas  acentuadas,  las  hi- 
perostosis  son  muy  grandes  en  todo  el  hueso,  tomando  parte  las  epífisis  en  el 
proceso.  Si  están  interesadas  las  dos  tibias,  aunque  sean  en  grados  diferen- 
tes, las  dos  piernas  toman  el  mismo  aspecto.  El  fémur,  cuando  está  total- 
mente interesado,  también  se  hace  convexo  hacia  adelante,  y  sobre  todo 
hacia  afuera.  Algunas  veces  la  hiperostosis  de  dichos  huesos  es  limitada  y 
reducida  á  un  tercio  ó  á  un  cuarto  de  la  región  diafisoepifísaria.  En  los 
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miembros  snperioreB,  los  húmeros  están  interesados  parcialmente  ó  en  to- 
talidad, sin  modificarse  la  dirección  del  brazo.  El  antebrazo,  at  contrario, 
snele  estar  encoryado  con  la  convexidad  posterior ;  el  cubito  y  el  radio,  par- 
ticularmente el  primero,  están  con  frecuencia  interesados,  y  la  infección 
marcha  de  nn  bnlbo  al  otro,  comenzando  generalmente  por  el  bnlbo  snpe 
ríor  en  el  cubito,  y  en  el  bnlbo  inferior  en  el  radio;  el  olécranon,  algunas 
Teces  con  grandes  hi peros tosis,  puede  impedir  la  extensión  del  brazo.  Las 
manos  son  algunas  veces  anchas  y  menos  largas,  los  dedos  más  cortos  y  de 
mayor  espesor.  El  cráneo  presenta  dos  variedades  de  deformaciones  :  unas 
antignas,  que  comienzan  en  el  nacimiento  y  producen  las  formas  asimétri- 
cas natifofm  es,  escafoideas,  etc.;  y  las  otras  son  más  localizadas,  constita- 
yendo  una  hiperostosis,  simulando  un  tumor  óseo  en  las  regiones  parietal, 
frontal  ú  occipital.  Dos  veces  ha  sido  invadido  nn  lado  del  cuerpo  del  maxi- 
lar inferior.  Eñ  el  tronco  se  observa  algunas  veces  más  espesor,  en  un  hue- 
60,  en  la  clavícula,  en  la  cresta  iliaca,  etc.  Las  costillas  y  el  raquis  están 
algunas  veces  dolorosos  é  hinchados;  el  esternón  ha  tomado  parte  una  res 
en  el  proceso. 

'  De  estas  deformaciones  múltiples  de  los  miembros  y  del  tronco,  resulta, 
cuando  son  intensas,  una  actitud  del  cuerpo  particular.  Los  miembros  infe- 
riores parecen  y  son  más  largos  cuando  no  están  muy  encorvados ;  están 
separados  hacia  afuera,  y  en  uno  de  ellos  puede  encontrarse  la  rodilla  en 
flexión  marcada  sin  posibilidad  de  enderezamiento:  El  cráneo  es  grande,  la 
cabeza  y  el  cuello  están  en  línea  recta,  y  el  tronco,  más  ó  menos  en  flexión 
sobre  las  nalgas,  tiende  á  inclinarse  hacia  adelante;  los  brazos  están  pén- 
dulos ó  apoyados.  Tal  es,  en  reducción,  la  imagen  exacta  del  tipo  de  Paget. 
Los  adolescentes,  como  los  adultos,  no  parecen  presentar  ninguna  altera- 
ción en  su  salud  general  y  no  sufren  más  que  el  impedimento  debido  á  las 
deformaciones  graves.  El  reposo  modifica  por  si  sólo  la  marcha  de  los  acci^ 
dentes.  El  tratamiento  especifico  obra  con  una  prontitud  sorprendente  en 
la  mayor  parte  de  los  casos;  las  tumefacciones  agudas  recientes  y  los  dolo- 
res desaparecen  como  por  encanto.  Pasado  el  accidente  agudo,  no  quedan 
más  que  las  deformaciones  debidas  á  la  esclerosis  ósea,  las  hipernstosis 
más  ó  menos  voluminosas,  desigualdades,  etc. 

En  ei  grupo  de  pueriadblescentes  hereditarios,  se  encuentran  los  que  han 
tenido  manifestaciones  menos  intensas  en  pocos  huesos  ó  en  uno  sólo,  que 
han  producido  únicamente  deformaciones  poco  desarrolladas  é  indolentes, 
excepto  en  los  accesos  agudos.  Un  peqnefio  número  de  ellos  comprende  los 
candidatos  á  la  enfermedad  de  Paget,  los  cuales  son  principalmente  los  que 
tienen  nn  oficio  fatigoso,  los  que  trabajan  en  pié,  los  qne  sufren  nna  gran 
miseria,  en  nna  palabra,  los  qne  están  rodeados  de  esas  condiciones  que, 
disminuyendo  las  resistencias  celulares,  dan  energía  á  su  herencia,  euyo 
poder  se  conserva  intacto  cuando  no  aumenta  en  razón  de  la  fatiga,  del  de- 
caimiento y  de  la  senilidad  del  organismo.  En  ellos,  durante  la  edad  verda- 
deramente viril,  es  decir,  entre  veinte,  cuarenta  y  cincuenta  años,  pueden 
presentarse  nuevas  manifestaciones  mínimas  y  poco  deformantes,  en  forma 
de  dolores  llamados  reumáticos ;  la  resistencia  del  organismo  sin  ningún 
tratamiento,  acaba  por  vencer,  como  venció  durante  la  adolescencia.  Pero 
más  tarde,  las  deformaciones  se  agravan,  los  dolores  se  manifiestan  carao- 
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teriaticos,  sio  qne  nada,  por  lo  demás,  deteaga  la  eirolnciÓQ  :  tal  68  la  ostei- 
tÍ8  deformante  de  Paget. 

Tipo  de  loa  adultos  y  vi^os,  —  Trátese  del  tipo  prolongado  de  los  pneri- 
adolescentes  ó  trátese  de  la  enfermedad  de  Paget,  anatómica  é  histológica- 
mente, las  alteraciones  son  las  mismas,  determinando  en  clínica  deformacio- 
nes idénticas  qne  proceden  de  nna  evolnción  análoga.  Se  interesan  los  mis- 
mos hnesos  simultánea  ó  sncesiramente,  en  número  casi  igual,  del  mismo 
modo  y  según  idéntico  mecanismo.  Las  deformaciones  están  edificadas  bajo 
nn  mismo  patrón,  tanto  en  los  hnesos  largos  como  en  el  cráneo  y  en  el  tron- 
co. Pero  asi  como  en  los  adultos  la  salud  general  no  está  alterada,  en  cuanto 
los  sujetos  entran  en  la  decrepitud  senil,  como  lo  ha  señalado  juiciosamente 
Paget,  ó  bajo  la  influencia  de  estados  morbosos,  comienza  nna  nuera  fase 
singularmente  grare.  Las  alteraciones  cardiacas,  el  cáncer,  las  enfermeda- 
des del  encéfalo,  de  la^  meninges,  de  la  médula  y  del  rifión  yienen  á  compli- 
car una  situación  física  y  menta]  ya  comprometida.  Estas  analogías  en  el 
fondo  y  en  la  apariencia,  á  las  cuales  debo  añadir  el  lazo  que  se  desprende 
de  la  coGtinuidad  de  los  hechos,  me  han  conducido  á  decir  que  la  osteítis  de-v 
formante  de  Paget  no  es  otra  cosa  que  un  accidente  lejano  de  la  heredosí fi- 
lis. En  la  enfermedad  de  Paget,  como  en  la  sifilis  de  los  pueriadolescentes, 
la  marcha  de  las  lesiones  y  sus  caracteres  histológicos  son  idénticos.  £n  las 
45  observaciones  de  dicha  enfermedad  que  he  podido  recoger,  me  ha  admi- 
rado la  facilidad  con  que  se  ha  descartado  la  sífilis  como  cansa  del  prorepo; 
pero,  de  todos  modos,  los  clínicos  nunca  han  encontrado  accidentes  de  sifilis 
contraída,  lo  cual  es  muy  lógico.  En  esta  clase  de  enfermos  se  suelen  encon* 
trar  los  caracteres  heredosifilí ticos  más  decisivos  y  más  constantes,  y  aunque 
hayan  sufrido  dolores  después  de  su  infancia  y  de  la  adolescencia,  los  atri- 
buyen siempre  al  reumatismo  ó  á  la  anemia,  y  de  todos  ellos,  no  es  ilógico 
suponer  que  algunos  acaben  por  padecer  la  enfermedad  de  Paget  con  el  con- 
curso de  las  circunstancias  coadyuvantes,  y  en  especial  los  que  por  no  haber 
padecido  más  qne  ligeros  accesos,  no  han  estado  sujetos  nuDca  al  tratamien- 
to específico.  Por  fin,  el  tratamiento  específico  también  ha  dado  algunos  re- 
bultados en  la  enfermedad  de  Paget;  cuatro  enfermos,  de  seis,'han  mejorado 
con  el  yoduro.  En  los  pueriadolescentes  el  mercurio  en  inyecciones  da  re- 
sultados rápidos.  Teniendo  en  cuenta  mi  firme  creencia,  me  parece  que  con- 
viene que  á  estos  desgraciados  enfermos  que  ignoran  en  absoluto  la  natura- 
lesa  de  su  padecimiento,  se  les  dé  á  conocer  la  clase  de  enfermedad  que  su- 
fren, sin  hablarles  del  origen  de  la  misma. 

El  Dr.  Fournibb:  Dada  la  importancia  de  la  comunicación  del  Dr.  Lanne- 
longue,  reservo  la  opinión  que  se  me  ha  pedido  para  la  próxima  sesión. 

£1  Dr.  Lanobrbaux:  Aun  admitiendo  que  algunos  casos  de  enfermedad  de 
Paget  hayan  podido  tener  la  sífilis  por  origen,  creo  que  no  todos  se  encuen- 
tran en  las  mismas  condiciones.  Los  casos  que  yo  he  podido  observar  me  pa- 
recen contrarios  á  dicho  origen. 

El  Dr.  Robín  :  Creo  poder  presentar  dos  argumentos  en  apoyo  de  la  opi- 
nión del  Dr.  Lancereaux.  El  primero,  consiste  en  que  la  enfermedad  de  Pa- 
get no  se  modifica  con  la  medicación  autisifílítica,  y  el  segundo,  en  que  la 
composición  química  de  los  huesos  de  los  individuos  que  han  padecido  aque* 
lia  enfermedad,  es  absolutamente  distinta  de  la  de  los  huesos  eifilitioos. 
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El  Dr.  Bbrobr  :  Hace  afio  y  medio  tí  á  nna  sefiora  de  edad  que  tenia  las 
dos  tibias  con  los  signos  tipicos  de  la  enfermedad  de  Paget,  y  este  afio  me 
TÍno  i  consultar  sn  hijo,  de  treinta  j  cinco  afios,  con  signos  indudables  de 
la  misma  enfermedad. 

El  Dr.  Chauffard:  He  tenido  ocasión  de  observar,  hace  alganos  afios,  un 
caso  mny  claro  de  herencia  directa  de  la  enfermedad  de  Paget,  comparable 
•con  el  que  nos  acaba  de  referir  el  Dr.  Berger. 

El  Dr.  La)«nelonoub  :  Los  casos  qne  se  acaban  de  citar  son  mny  intere- 
santes y  demuestran  la  herencia  de  la  enfermedad  de  Paget,  reforjando  mi 
opinión  de  qne  la  enfermedad  es  hereditaria.  Tal  es  el  primer  punto  aclara- 
do, quedándonos  por  determinar  bajo  cuáles  influencias  se  produce  la  heren- 
<sia.  Ahora  bien,  de  todas  las  que  se  podrían  invocar,  me  parece  que  la  sifilis 
representa  la  más  cierta  y  evidente  para  la  producción  de  las  manifestacio- 
nes óseas.— <^u//.  de  VAecuí.  de  Méd,), — Godina  Castkllví. 


SOCIEDAD    DE   TERAPIÍCTIGA    DE    PARÍS 
Sesiones  de  los  dios  11  y  25  de  Febrero  y  \l  de  Mareo  de  1908. 

Ineonvenientes^del  yoduro  potásico  en  ol  tratamiento  do  la  parálisis  gonoral.  — 

El  Dr.  A.  Robín  :  La  parálisis  general  es  una  de  las  afecciones  orgánicas  con- 
tra la  que  estamos  más  desarmados,  y  la  nocióu  de  «u  origen  sifilítico  casi 
constante,  parece  conducir  directamente  al  médico  al  empleo  de  la  medica- 
ción llamada  mixta,  es  dedr,  mercurial  y  yodurada.  Como  los  demás,  he  em- 
pleado el  yoduro  potásico  contra  la  parálisis  general,  y  todavía  no  he  dado 
con  un  caso  en  que  el  medicamento  haya  producido  algún  resaltado,  por  pe- 
queño que  fuera,  mientras  que  conozco  gran  número  de  hechos  en  que  el  yo- 
duro de  potasio  fué  extraordinariamente  perjudicial.  Hace  algunos  afios  vi  con 
mi  colega  el  Dr.  Magnau  y  el  Dr.  Ladawe  un  paralitico  general  en  su  princi- 
pio, al  cual  prescribimos  el  yoduro  de  potasio,  esperando  que  los  fenómenos, 
aún  poco  acentuados,  podfan  modificarle  por  esta  medicación.  Al  cabo  de  un 
mes  de  tratamiento  regular,  el  enfermo  tuvo  crisis  epileptiformes  que  se  atri- 
buyeron, como  era  natural,  á  la  misma  enfermedad.  Sin  embargo,  el  médico 
de  cabecera,  Dr.  Ladame,  hubo  de  suponer  que  podría  tratarse  de  un  efecto 
terapéntico,  y  decidió  la  supresión  del  tratamiento  yodurado.  Fuera  coinci- 
dencia ó  efecto  real,  las  criflis  desaparecieron.  Poco  después  fué  llamado  otro 
médico  para  ver  al  enfermo,  y  ordenó  también  el  yodnro  de  potasio :  las  crisis 
reaparecieroD  en  seguida  y  no  cedieron  hasta  una  nueva  Hupresión.  Al  cabo 
de  unos  meses  de  intervalo  tomó  otra  vez  el  yoduro,  obteuiéndose  el  mismo 
resultado.  Parece  evidente,  pues,  que  en  este  caso  el  yoduro  de  potasio  era  el 
responsable  de  aquellas  crisis,  puesto  qne  es  difícil  admitir  coincidencias  tan 
regulares.  Al  año  siguiente  vi  un  paralitico  general  sifilítico,  también  en  el 
comienzo  de  su  padecimiento,  en  el,  que,  aun  desconfiando  del  medicamento, 
instituí  el  tratamiento  mixto  con  yodnro  de  potasio,  y  bien  pronto  se  presentó 
una  crisis  apoplectiforme.  En  varias  ocasiones  reanudó  el  mismo  tratamiento  y 
cada  vez  se  presentaban  crisis  de  la  misma  clas^,  que  no  se  reproducían  cuan- 
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<lo  estaba  eaprimido  el  yodnro.  Además  de  otros  ejemplos,  éstos  me  han  ser- 
vido para  recoDocer  que  el  yoduro  de  potasio  se  halla  lejos  de  ser  inofensivo 
en  los  paralíticos  generales.  Creo,  pues,  que  es  necesario  mostrarse  muy  re- 
servado en  su  empleo  hasta  cuando  no  es  dudoso  el  origen  sifilítico  de  la  en- 
íermedad.  8i  el  yoduro  de  potasio  hubiese  dado  resultados  admirables  contra 
los  fenómenos  esclerósicos  de  la  parálisis  general,  se  habría  de  ser  menos  cir- 
•cunspecto ;  pero  en  realidad  no  es  así,  puesto  que,  como  las  otras  medicacio- 
nes, nunca  ha  demostrado  ser  verdaderamente  activo  contra  dicho  padeci- 
miento. Por  lo  tanto,  nos  encontramos  aote  el  deber  de  emplear  con  menos 
tranquilidad  un  método  que  parece  eapaz  de  ejercer  una  acción  tan  desfavo- 
Table. 

El  Dr.  Danlos  :  Hace  algún  tiempo,  el  Dr.  Robín  habló  ya  acerca  de  este 
mismo  asunto,  y  entonces  había  visto  desarrollarse  en  un  paralítico  gennral 
de  mi  enfermería  ataques  apoplectiformes.  Suprimí  la  medicación  yodurada  y 
-administré  únicamente  inyecciones  de  calomelanos.  A  pesar  del  tratamiento 
intensivo  y  de  la  supresión  del  yoduro,  los  ataques  continuaron  apareciendo 
<!omo  antes,  cada  cinco  ó  seis  días,  no  influyendo,  por  lo  tanto,  dicha  supre- 
sión en  la  marcha  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  A.  Robín  :  No  trato  de  generalizar  los  resultados  que  he  observado, 
«unque  tenga  la  convicción  de  que  se  abusa  con  demasiada  frecuencia  del  yo- 
duro. De  todos  modos,  creo  que  es  necesario  proscribir  su  empleo  en  los  ca- 
«os  de  sífilis  arterial,  sea  cual  fuere  la  localización  de  las  alteraciones  mor- 
bosas. 

El  Dr.  JuLLiEN  :  En  las  neoplasias  ulceradas  de  la  boca  se  emplea  corrien- 
iemente  el  yoduro,  el  cual  no  cura  y  más  bien  agrava  el  mal,  provocando  un 
verdadero  catarro  bucal  con  tumefacción  y  sensibilidad  dolorosa  de  lae  partes. 
Al  entraño,  las  inyecciones  mercuriales  obran  rápidamente  sobre  las  infil- 
traciones sifilíticas.  Indudablemente,  aún  quedan  indicaciones  para  el  yoduro 
y  debemos  procurar  precisarlas  con  cuidado,  puesto  que  no  es  poco  saber 
que  eu  algunos  casos  agrava  y  complica  los  males  que  debiera  curar. 

£1  Dr.  Lbrbddk  :  En  muchos  casos  de  sífilis  el  yoduro  de  potasio  puede  ser 
directamente  peligroso.  Recuerdo  que  se  presentó  hace  algún  tiempo  en  la 
^Sociedad  de  Dermatología  una  observación  de  sífilis  de  la  laringe,  en  la  cual 
la  administración  del  yoduro  de  potasio  provocó  accidentes  graves  de  edema 
de  la  glotis.  El  yoduro,  tan  peligroso  en  los  casos  de  cáncer  de  la  lengua, 
puede  también  serlo  cuando  se  trata  de  lesiones  puramente  sifilíticas. 

El  Dr.  Danlos  :  Creo  que  se  puede  sentar,  en  principio,  que  en  los  casos 
^e  goma  de  la  lengua  el  yoduro  produce  buenos  efectos,  y  es  nocivo  cuando  se 
trata  de  siñiides  con  tendencia  esclerosa. 

Tratamiento  de  la  glositis  oxfoliatrii  manünada  por  el  lioor  do  van  Swfoten 
«pilcado  en  baAo  loeal.  —  El  Dr.  Galloix  :  De  la  discusión  sostenida  el  año 
pasado  en  la  Sociedad  de  Dermatología  acerca  de  la  glositis  exfoliatriz  mar- 
ginada, se  desprende  que  no  se  conoce  la  naturaleza  de  esta  enfermedad  y 
que  no  se  posee  ningún  medio  para  obtener  sn  curación.  Desde  1884  he  tenido 
ocasión  de  hacer  desaparecer  tres  veces  esta  descamación  circinada  de  la  len  - 
gua  en  mujeres  que  se  hallaban  en  diversas  enfermerías  hospitalarias,  valién- 
dome del  siguiente  procedimiento  :  hago  tomar  á  los  enfermos  una  cucharada 
de  las  de  sopa  de  licor  de  van  Swieten,  que  no  han  de  tragar,  sino  que  sostie- 
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Den  el  liqDido  en  la  boca,  ioclinaDdo  la  cabeza  hacia  adelante,  de  modo  que 
quede  bañada  toda  la  lengua;  al  cabo  de  algún  tiempo  el  sublimado  produce 
un  escozor  desagradable,  y  cuando  el  enfermo  no  puede  soportarle  más  echa  el 
liquido.  Todos  los  dias  se  repite  la  misma  operación  una  vez,  y  mny  rápida- 
mente; en  menos  de  una  semana,  la  glositis  exfoliatríz  queda  curada.  Sólo  he 
tenido  dos  fracasos,  pero  en  enfermos  que,  no  encontrando  ningún  impedi- 
mento en  su  descamación  lingual,  no  encontraban  útil  someterse  á  un  trata* 
miento  tan  poco  penoso.  En  el  niño  tal  vez  seria  mejor  mojar  la  lengua  con  un 
algodón  empapado  en  licor  de  van  Bwieten.  De  estos  beneficiosos  efectos  del 
sublimado  parece  resultar  que  la  glositis  exfoliatriz  marginada  es  de  natti ra- 
leza parasitaria,  aunque  hasta  el  dia  no  se  haya  descubierto  el  agente  patógena 
de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Dd-Castbll  :  Hubiera  preferido  que  el  Dr.  Galloix  nos  hubiese 
traido  el  parásito  de  la  glositis  exfoliatriz  marginada,  como  prueba  de  la  na- 
turaleza parasitaria  del  proceHo,  prueba  que  ios  efecton  favorableH  del  subli- 
mado no  pueden  suaiiuistrar,  pudiendo  obrar  ei»te  medicamputo  por  una  sim- 
ple cauterización  de  las  placas,.  Por  lo  demás,  es  bieu  sabido  que  dicho  pade- 
cimiento es  susceptible  de  desaparecer  CHpontáneaniente  para  recidivar  má» 
tarde. 

Resultados  de  la  reeducación  de  los  movimientos  en  los  tabéticos.— El  doctor 
Mauricio  Fauub  :  De  78  tabéticos  tratados  en  el  Instituto  de  reeducación 
motriz  de  La  Malou,  19  no  han  podido  seguir  una  terapéutica  continua  y 
metódica,  ora  por  falta  de  voluntad  ó  de  inteligencia,  ora  por  falta  de  fuerza 
ó  de  tiempo.  Han  obtenido  19  atáxicos  la  desaparición  completa  de  sus  acci- 
dentes y  una  mejoría  de  su  estado  general  equivalente  á  la  curación.  Han  ob- 
tenido 40  de  dichos  enfermos  mejorías  variables  en  relación  con  la  intensidad 
de  su  padecimiento  y  la  duración  del  tratainiento;  es  de  advertir  que  83  de 
ellos  no  pudieron  hacer  más  que  un  tratamiento  insuficiente.  Los  atáxicos 
mejorados  ó  curados  tenian  alteraciones  motoras  variadas  :  de  los  movimien- 
tos de  los  ojos,  de  los  movimientos  respiratorios  y  digestivos,  de  la  micción » 
de  la  defecación,  etc.  Principalmente,  tenian  alteraciones  de  la  marcha,  y 
para  sostenerse  en  pié,  unas  veces  ligeras  y  otras  de  gran  intensidail ;  14  ha- 
bian  perdido  por  completo  la  posibilidad  de  sostenerse  en  pié  y  de  dar  un  sólo 
paso  y  15  no  podían  caminar  sino  con  grandes  esfuerzos  y  valiéndose  de  un 
apoyo.  En  ningún  caso  hubo  accidente  ó  agravación  de  la  enfermedad ;  la  du- 
ración máxima  de  los  tratamientos  ha  sido  de  cuatro  meses  y  la  minima  de 
un  mes.  La  importancia  de  los  resultados  obtenidos  se  mide  no  sólo  por  la 
mejoría  ó  por  la  desaparición  de  la  alteración  motora,  sino  que  también  por 
el  cambio  del  estado  general  <iel  individuo,  el  cual,  bajo  la  influencia  del  ejer- 
cicio y  de  la  mejoría  moral  ligada  á  la  mejoría  fisica,  se  nutre  más,  respira 
mejor,  aumenta  de  peso,  etc.  El  pronóstico  de  la  ataxia  locomotriz  que,  por 
lo  demás,  es  mucho  menos  pesimista  que  antes,  puede  considerarse  como  me- 
jorado en  un  75  por  100  de  los  casos  por  la  terapéutica  reeducadora,  si  biea 
ésta  exige  un  tratamiento  serio,  una  técnica  dificil  y  aun  muy  poco  conocida 
y  uüa  larga  vigilancia.  Esto  explica  los  fracasos  ó  los  resultados  medianos  que 
da  cuando  el  tratamiento  está  mal  ó  insuficientemente  aplicado. 

{Bull.  A/cd.— Númt^.  18  y  21).  —  Codina  Castkj.lví. 
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BEAL   SOCIEDAD   MÉDICO-QUIBIÍRGICA   DE   LONDRES 
Sesión  del  dia  10  dé  Marzo  de  1903. 

Ctso  de  mleloma  múltiple  con  albumosurla.— El  Dr.  F.  ParktB  Weber  refirió 
el  caso  de  un  hombre  He  cíncnenta  afios,  que  presentaba  síntomas  reuma- 
toides  desde  fines  de  1899.  En  febrero  de  1900  principió  á  padecer  dolo- 
res en  la  región  lumbar  y  rigidez  en  las  articulaciones  pequeñas  de  las  ma- 
nos. Poco  tiempo  después  principió  á  encorTarse  la  parte  superior  del  dorso. 
Antes  de  caer  enfermo  este  hombre  habia  sido  robusto,  j  sólo  padeció  en  su 
jurentud  hemorragia  y  un  chancro  en  el  pene.  Una  de  sus  hermanas  habia 
padecido  diabetes  sacarina.  La  orina  de  este  enfermo  contení»  la  albumosa 
de  Bence- Jones.  La  cantidad  diaria  de  orina  era  de  2000  cent,  cúbs.,  y  con- 
tenía el  7  por  1000  de  albumosa,  medida  con  el  alburainómetro  de  Esbach. 
'  El  Dr.  R.  Hutchiuson  calculó  la  cantidad  de  albumosa  eliminada  diaria- 
mente en  15  gramos,  para  cuyo  cálculo  empleó  un  método  más  exacto.  Las 
reacciones  de  la  albumosa  eran  las  típicas  descritas  por  fience- Jones,  Eüh- 
ne,  Bradshaw,  etc.  El  estado  del  enfermo  quedó  estacionario  durante  al- 
gún tiempo,  eonsiguiendo,  al  fin,  doblar  los  dedos  á  beneficio  de  los  baños 
locales  calientes^  del  amasamiento,  etc.  El  estado  general  se  alteró  después, 
se  presentaron  fenómenos  caquécticos  y  gomas  de  la  lengua  y  de  lais  costi- 
llas. El  análisis  de  la  sangre  demostró  la  existencia  de  leucocitosis  ligera  y 
el  28  por  100  de  hemoelobina  normal.  Había  en  cada  milímetro  cúbico 
2.980.000  glóbulos  rojos  y  11.000  blancos  (25'6  por  100  de  Hnfocitos,  8  por 
100  de  grandes  mononncl cares,  70*8  por  100  de  polimorfonucleares  y  1 
por  100  de  eosinófilas).  No  se  encontraron  entre  los  leucocitos  mielocitos  ó 
células  atipioas.  El  25  de  enero  el  enfermo  murió  á  consecuencia  de  una 
copiosa  hemorragia  intestinal ,  debida,  según  demostró  la  autopsia,  á  una 
úlcera  crónica  del  duodeno. 

Se  examinó  la  médula  de  los  huesos,  encontráudola  más  ó  menos  afectada 
por  una  neoplasia  difusa,  parecida  á  un  sarcoma  de  células  mononucleares 
poliédricas  ó  redondas,  una  forma  de  «mieloma  múltiple»  ó  de  mielomatosis. 
La  presencia  en  las  células  del  tumor  de  ciertos  granulos  ó  glóbulos  de  di 
versos  tamaños,  constituía  en  el  caso  de  que  se  trata,  un  rasgo  característi 
00  notable.  La  neoplasia  estaba  limitada  á  los  huesos,  no  formaba  tumores 
localizados  que  sobresalían  de  ellos,  como  ha  sucedido  en  ciertos  casos  de 
mieloma  múltiple.  No  se  descubrieron  focos  de  metástasis  en  otros  puntos 
del  cuerpo. 

Deducen  de  sus  análisis  los  Dres.  R.  Hutchinson  y  J.  J.  R.  Macleod  que, 
en  el  caso  de  que  se  trata,  la  médula  ósea  era  probablemente  el  sitio  de 
producción  de  la  albumosa  excretada,  y  que  ésta  no  es  una  albumosa  diges 
tibie  y  asimilable,  como  cree  Magnus  Levy.  Aunque  el  enfermo  padecía 
gomas  sifilíticos,  ulceración  crónica  del  duodeno  y  afección  reumatoide 
articular  generalizada,  era  un  ejemplo  típico  de  mieloma  múltiple,  de  «al- 
bumosuria  mielopática»  de  J.  R.  Bradshaw.  Este  caso,  diagnosticado  en 
yida,  es  probablemente  el  segundo  observado  en  Inglaterra.  El  primero  es 
el  del  Dr.  Bradshaw,  ocurrido  en  1898. 
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El  mieloma  múltiple  pneda  oomiidenirse  como  nn  t^rmiiio  conTeniente 
par»  inclair  yarÍM  formas  de  neoplasÍM  mielogénioas.  Paeden  dktíngaine 
cuando  menos  dos  tipos :  1.°,  nna  neoplasia  análoga  á  la  aotaal,  en  la  que 
sólo  se  afecta  la  médala  ósea;  2.*,  otra  neoplasia,  en  la  que  casi  todas  las 
célnlas  se  asemejan  i  linfocitos  peqnefios  ó  grandes,  afectándose  los  gan- 
glios linfáticos  á  la  vez  qae  la  médnla  del  hneso. 

Ateniéndose  á  lo  obserrado  en  su  caso,  dednce  el  Dr.  Weber  lo  siguiente  : 
1.',  la  albnmosnria  de  Bence- Jones  es  siempre  resaltado  de  nna  enfermedad 
de  la  médnla  ósea;  2.°,  es  debida  á  nn  proceso  anormal  metabólico  6  dege- 
neratiro  de  los  mielocitos,  ó  de  las  célnlas  del  tnmor  procedente  de  los  mie- 
locitos  ó  de  sns  predecesores;  8.',  la  nizón  de  qne  esté  asociada  en  general 
á  nna  formación  neoplásica  mielogénica,  es  que  las  célnlas  del  tnmor  deri- 
vadas de  las  célnlas  de  la  médnla  ósea,  annqne  se  asemejan  á  las  verdaderas 
célalas  de  ésta,  manifiestan  más  tendencia  á  lo  anormal  qne  los  verdaderos 
mielocitos  ;  4.®,  las  célalas  de  tumor  no  mielógeno  no  se  afectan  de  igual 
manera,  asi  que  los  tumores  metastásicos  de  la  médala  ósea  no  producen  la 
albnmosaría  como  los  mielogénicos. 

El  Dr.  J.  E.  Badshaiv  manifestó  que  desde  que  refirió  sus  casos  había 
observado  otros  dos  más.  La  quinina  prueba  que  la  substancia  proteica  que 
se  elimina  en  estos  casos  es,  al  parecer,  intermediaria  entre  la  albumosa  y 
la  albúmina.  El  coágulo  que  se  forma  por  el  calor  es  mucho  más  soluble 
que  el  de  la  albúmina;  su  reacción  con  el  ácido  nítrico  es  la  de  la  albnmosa, 
pero  no  se  dializa.  La  idea  esencial  de  una  albumosa  es  una  substancia  pro 
teica  derivada  de  la  albúmina,  pero  de  menos  peso  molecular  y  de  molécula 
menos  compleja.  La  neoplasia  de  los  huesos  es  el  sitio  de  formación  de  la 
albumosa  y  que  sólo  se  encuentra  en  la  orina  cuando  existe  aquélla.  La  en- 
fermedad es  más  común  en  el  sexo  masculino.  Sus  relaciones  con  la  sífilis 
anterior  no  son  muy  claras.  La  neoplasia  ósea  no  es  de  índole  parcomatosa, 
porque  en  uno  de  sus  enfermos  duró  ocho  años. 

El  Dr.  R,  Hutchinaon  dijo  que  lo  importante  es  averiguar  de  dónde  pro- 
cede una  cantidad  tan  elevada  de  substancia  proteica.  Sólo  se  encuentra  en 
la  médula  ósea.  Esto  plantea  el  problema  de  averiguar  si  ios  granulos  que 
se  descubren  en  los  cortes  pueden  ó  no  compararse  á  los  gránalos  de  las  cé- 
lalas eosinófílas. 

El  Dr. «/.  t7.  R,  Maeleod  manifestó  que  la  reacción  de  este  cuerpo  es  más 
bien  la  de  nna  albúmina  qne  la  de  una  albumosa.  La  reacción  del  biureto 
es  siempre  violeta  y  no  carmesí,  como  la  de  las  albumosas.  Es  imposible  hoy 
diferenciar  esta  substancia  proteica  de  otras  naturales. 

El  Dr.  Lee  Dickinson  cree  que  el  Dr.  Weber  ha  demostrado  dos  puntos:  que 
esta  substancia  se  encuentra  cuando  sólo  ó  principalmente  hay  tumores  de 
los  hoesos,  y  qne,  según  toda  probabilidad,  se  forma  en  la  médala  ósea.  Su 
falta  eo  la  osteomalacia  es  notable,  como  también  en  el  linfadenoma  de  loe 
huesos.  La  diabetes,  ignal  que  la  osteomalacia,  suele  ir  asociada  á  nna  gran 
excreción  de  cal  por  la  orina.  ¿Estaba  aumentada  la  excreción  de  cal  en  el 
enfermo  del  Dr.  Weber? 

El  Dr.  Hutchineon  contestó  que  no  había  calculado  la  cantidad  de  cal, 
pero  que  la  de  fosfatos  tórreos  era,  por  el  contrario,  elevadisima. 

El  Dr.  Weber  dijo  qne  los  resultados  de  la  alimentación  en  la  albumosu- 
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ría  no  0on  completamente  satisfactoríos.  Los  casos  de  albnmosnria  deBen- 
ce*  Jones  no  son  idénticos  en  absoluto  unos  á  otros.  Es  difícil  afirmar  si  un 
tumor  óseo  es  incipiente.  En  nn  caso  innegable  de  iencocitemia  linfática, 
se  encontró  en  la  orina  la  substancia  proteica,  lo  que  bace  suponer  que  es- 
taba interesada  la  médula  ósea.— (£ria«A  Med»  JowrnaO.^F,  Tolbdo. 


IMPEBIAL  T  REAL  80GIBDAD  DE  LOS  MÉDICOS  DE  TISNA 
Sesión  del  dia  18  de  Febrero  de  1908. 

Ceffalomatoma  y  deformaeienes  del  esqueleto.  —  El  Dr.  Escherich  presenta 
un  nifio  de  catorce  afios  que  tiene  cefalomatoma  del  parietal,  defecto  congé- 
nito  del  radio  y  del  sacro,  tortíoolis,  luxación  congénita  de  la  cadera,  pié 
sambo,  etc.  Lo  más  interesante  es  un  tumoroito  rpjo  del  ombligo  que  se  ex- 
tirpó por  estrangulación  con  un  hilo  de  seda  y  que  se  rió  después  no  era 
otra  cosa  que  nn  prolapso  de  un  direrticulo  de  Meckel,  sin  comunicación 
con  el  intestino. 

Parálisis  saturnina  en  dos  hormanos.^El  Dr.  Esohbbioh:  Una  nifia  de  ocho 
afios  Tiene  ingresando  desde  1898  en  el  hospital  todos  los  inriemos.  8in 
causa  apreoiable,  comienza  á  no  poder  andar,  hasta  llegar  á  no  tenerse  de 
pié ;  además  se  presenta  marcha  atáxica.  En  el  hospital  se  cura  ó  se  me- 
joral  En  1901  tíuo  también  con  parálisis  de  las  extremidades  superiores.  EH 
estado  era  el  mismo  en  enero  último  cuando  ingresó  por  quinta  rez ;  tenia 
además  dolores  en  la  cabeza,  Tientre  y  extremidades,  gran  anemia  y  lan- 
guidez. Al  tercer  dia  de  su  ingreso  se  presentaron  graves  ataques  epilepti- 
formes  con  pérdida  del  conocimiento^  del  reflejo  de  la  córnea  y  coutuIsío- 
nes  clónicas,  sobre  todo  del  lado  izquierdo,  que  repitieron  algunos  días  des- 
pués. Al  mismo  tiempo  existe  cierto  grado  de  imbecilidad.  En  el  hospital 
se  consiguió  que  la  paciente  pudiere  andar  aunque  con  trabajo. 

El  8  de  marzo  ingresó  un  hermano  de  esta  enferma,  que  había  estado 
sano  hasta  ahora  y  que  tiene  seis  afios.  Desde  hace  catorce  días  se  queja  de 
dolores  en  las  rodillas  y  pantorrillas :  hoy  sólo  con  trabajo  puede  andar. 

En  ambos  nifios,  además  de  la  gran  palidez,  llama  la  atención  la  parálisis 
radial  típica  de  las  manos  ;  se  pueden  poner  en  supinación,  aunque  lenta- 
mente, pero  no  extender  (eleyación  dorsal),  ni  doblar  en  sentido  del  radio. 
Los  extensores  y  supinadores,  excepto  el  supinador  largo,  no  responden  á 
la  corriente  farádica  y  lo  hacen  de  un  modo  perezoso,  á  la  galvánica,  que 
tiene  que  ser  enérgica.  También  hay  reacción  de  degeneración  en  el  mús- 
culo peroneo  derecho  y  en  los  dos  tibiales  anteriores.  Los  reflejos  tendino- 
sos están  exaltados  y  la  sensibilidad  se  halla  intacta.  Los  trastornos  moto- 
res corresponden  á  una  parálisis  aislada  de  dichos  músculos.  Los  pies  se 
hallan  en  posición  de  equipovaros.  Al  andar  se  tienen  que  elevar  mucho  las 
rodillas  para  poder  empujar  hscia  adelante  el  pié  péndulo  y  relajado;  de  aquí 
la  marcha  lenta,  insegura  y  como  de  pato.  Había  también  debilidad  en  los 
demás  músculos,  pero  se  fué  corrigiendo. 

Loe  cambios  y  la  mejoría  de  los  trastornos  motores  en  el  hospital,  los  fe- 
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nóm«noB  coiitiiIbítob,  el  estado  psíquico,  la  falta  de  reflejo  faríngeo,  etc., 
hicieron  pensar  al  principio  en  nn  histerismo  en  lá  primera  enferma.  Pero 
el  hecho  de  presentarse  la  afección  en  sn  hermano  hizo  ampliar  la  investiga- 
ción anamnéstica:  entonces  se  snpo  qne  el  padre  manejaba  colores  de  plomo 
y  había  tenido  partíisis  saturnina  y  qne  los  hijos  estaban  mnchas  reces  con 
é\  en  el  taller.  La  parálisis  radial  era  la  típica  y  la  del  peroneo  también  ae 
observa  á  veces  en  el  saturnismo  crónico. 

La  mejoría  en  el  hospital  era  debida  al  alejamiento  de  la  cansa  patógena. 
Había,  además,  orla  saturnina  junto  á  los  molares,  disminución  á  la  mitad 
de  la  cantidad  de  hemoglobina  y.de  glóbulos  rojos,  células  cromatóñlas  de 
Gabrítschewky  y  eritrocitos  con  granulaciones  basófílas.  Las  convulsiones 
son  también  de  origen  saturnino  (encefalopatía),  la  leve  albuminuria  pudie- 
ra también  ser  debida  á  una  escarlatina  con  nefritis  que  pasó  la  enferma.  En 
la  orina  no  se  encontró  plomo. 

Los  casos  presentaron  dificultad  para  el  diagnóstico,  porque  en  los  nifios 
es  rara  la  intoxicación  saturnina.  Oppenheimer  dice  que  los  hijos  de  satur- 
ninos, sin  serlo  ellos,  pueden  padecer  de  demencia,  epilepsia  y  hasta  de  pa- 
rálisis típicas.  La  imbecilidad  de  la  nifia  no  tiene  tal  explicación,  porque  es 
hija  de  otro  padre.  Otro  hecho  notable  es  que  la  parálisis  se  ha  iniciado  y 
ha  sido  más  intensa  en  las  extremidades  inferiores,  dato  en  que  están  con* 
formes  todos  los  autores  cuando  se  trata  de  la  parálisis  saturnina  del  nifio. 

Sobre  la  herencia  de  la  sífilis.  —  El  Dr.  Paltaüf:  En  realidad,  se  vienen 
advirtiendo  en  las  sífilis  opiniones  que  no  armonizan  con  los  hechos  obser- 
vados en  las  demás  enfermedades  infecciosas.  No  es  admisible  una  heren- 
cia germinativa  de  una  enfermedad  infecciosa.  Mientras  se  veía  en  la  sífilis 
una  enfermedad  constitucional  producida  por  una  desviación  biológica  de 
todos  los  tejidos,  era  posible  sostener  tal  idea;  hoy,  que  tenemos  que  admi- 
tir la  existencia  de  un  agente  vivo,  como  causa  del  mal  ya  no  se  puede  su- 
poner qne  este  agente  está  contenido  en  las  células  germinativas. 

El  hecho  de  que  con  sífilis  latente  del  padre  se  contagie  la  madre,  revela 
que  el  esperma  es  infeccioso ;  y  si  es  cierto  que  la  madre  de  un  nifio  sifilítico 
presenta  al  poco  tiempo  del  parto  (al  afío)  las  lesiones  típicas^  hay  que  ad- 
mitir entonces  el  contagio  exclusivo  del  feto.  Si  estos  hechos  son  ciertos, 
hay  que  admitir  la  transmisión  paterna,  pero  no  por  los  espermatozoos,  sino 
extrauterina. 

Es  insostenible  é  inconciliable  con  los  hechos  de  la  biología  general,  la 
hipótesis  de  la  herencia  de  una  inmunidad  permanente  y  adquirida  res- 
pecto al  hijo  de  un  padre  sifilítico.  Esta  cuestión  se  relaciona  con  la  de  la 
herencia  de  las  propiedades  adquiridas,  qne  es  muy  dudosa,  y  sólo  existe  en 
mayor  ó  menor  grado,  en  tanto  que  la  propiedad  patológica  adquirida  coin- 
cide con  una  variación  natural,  aunque  latente,  de  la  propiedad  del  padre. 
La  transmisión  de  una  enfermedad  infecciosa  por  la  via  placentaria,  con  ó 
sin  lesión  de  la  placenta,  es  la  forma  que  se  ha  comprobado  con  más  fre- 
cuencia en  la  clínica  y  en  el  laboratorio  de  la  llamada  cherenciai»  de  una  en- 
fermedad infecciosa. 

El  hecho  de  que  no  se  haya  podido  transmitir  la  sífilis  inoculando  el  goma, 
nada  significa;  lo  mismo  sucede  á  veces  con  el  material  tuberculoso  ó  car- 
buncoso. 
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El  Dr.  Hoorsinobr:  El  argn meato  principal  da  Matzenaoer  es  qne  en 
ningana  otra  enfermedad  infecciona  hay  traas misión  por  el  esperma;  y  de  aqni 
dednee  que  siempre  que  un  niño  nace  sifílitico  por  serlo  en  padre,  es  porqne 
se  ha  hecho  antes  sifilítica  la  madre,  annqne  no  siempre  lo  parezca.  Y  el 
hecho  de  qne  con  el  tratamiento  antísifilftico  del  padre  nazcan  hijos  sanos, 
lo  interpreta  por  el  fenómeno  de  la  herencia  alternante. 

Desde  hace  más  de  treinta  años,  vengo  observando  á  nnas  250  familias  si 
ñliticas,  de  las  cnales  en  98  he  podido  seguir  la  observación  de  la  madre  y 
de  los  hijos  por  muchos  afios.  En  72  de  estas  familias,  en  qne  la  sifilis  era 
paterna,  ni  una  sola  madre  presentó  síntomas  de  sífilis  en  un  plazo  de  cua- 
tro á  diez  y  nueve  afios,  y  hay  que  contar  con  que  todas  ellas  sabían  muy 
bien  que  sus  bijos  tenían  sífilis  y  que  podían  llegarla  á  tener  ellas  también, 
lo  ct^al  hace  pensar  que  se  hubiesen  presentado  al  notar  el  menor  síntoma, 
puesto  que  estaban  advertidas  y  muy  deseosas  seguramente  de  someterse  y 
pronto  al  mismo  tratamiento  que  tan  buen  resultado  habla  dado  á  sus  hijos. 
Cincuenta  de  estas  madres  las  he  podido  observar  más  de  seis  afios. 

£n  cambio,  de  las  otras  26  madres  de  t^uienes  sabíamos  que  realmente 
habían  tenido  la  sífilis,  ha  habido  14  en  que  se  presentaron  recidivas  de  la 
misma  una  ó  más  veces. 

De  las  72  madres  del  primer  grupo,  sólo  en  4  observé  hechos  de  la  lla- 
mada herencia  alternante  y  espontánea ;  en  las  otras  26  del  segundo,  ni  uno 
solo.  No  es  cierto,  por  lo  tanto,  qne  estos  hechos  se  expliquen  por  la  falta 
de  la  infección  placentaria.  Claro  está  que  la  alternancia  de  origen  tera 
péutico  nada  significa.  Además,  no  hay  que  olvidar  que  muchos  nifios  no 
presentan  síntoma  de  sífilis  en  los  primeros  meses,  y  algunos  no  presentan 
exantemas  nunca,  por  lo  cual  pasan  como  no  sifilíticos  hereditarios  muchos 
nifios  que  realmente  lo  son,  y  hay,  por  lo  tanto,  que  mirarse  mucho  para 
utilizar  los  caaos  de  herencia  alternante  que  se  encuentran  en  la  literatura 
como  argumento  contra  la  herencia  paterna  de  la  sífilis.  Además,  en  los  ca- 
sos vistos  por  mi,  el  nifio  sano  nunca  nació  entre  dos  afectados  de  sífilis  gra- 
ve, sino  cnando  la  madre  ya  había  tenido  varios  hijos  menos  graves  y  se  iba 
debilitando  la  infección.  He  trata  de  las  últimas  oscilaciones  de  una  sífilis 
hereditaria  que  se  va  extinguiendo.  Además,  en  ciertas  mujeres  la  alterna- 
tiva puede  tener  por  origen  el  comercio  adulterino  con  otro  sujeto  sano;  en 
las  familias  notoriamente  honradas,  los  casos  de  alternancia  son  rarísimos. 

8i  el  seguir  la  marcha  de  los  hechos  es  difícil  en  la  práctica  nosocomial  y 
de  consulta,  no  asi  en  la  particular,  donde  hay  familias,  como  alguna  que 
yo  visito,  donde  se  conocen  todas  sus  interioridades  de  salud  diez,  quince 
y  veinte  afios.  Ahora  bien,  en  estas  familias  se  ve  que,  una  vea  tratada  la 
sífilis  del  padre^  dejan  de  nacer  hijos  sifilíticos.  Si  se  presenta  en  la  mujer 
durante  el  embarazo,  pronto  consulta  con  el  médico,  que  de  todos  modos, 
tiene  que  enterarse  de  ello  cnando  hace  la  asistencia  al  parto.  Ahora  bien, 
yo  no  he  visto  tales  hechos  ni  en  las  72  mnjeres  antes  citadas,  ni  en  las  de. la 
práctica  particular. 

También  debo  recordar  que  entre  Ips  mnjeres  que  dan  á  luz  fetos  mnertos 
macerados,  la  mayoría  de  los  cuales  son  sifilíticos,  casi  nunca  se  encuen- 
tran síntomas  ni  lesiones  propias  de  la  sifilis ;  otro  dato  á  favor  de  la  heren  - 
cía  paterna  de  esta  infección. 
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Se  obflerra,  además,  qae  cnando  nna  mnjer  nnida  á  un  aifilitico  y  qne  tie- 
ne hijos  sifilíticos,  se  nne  i  nn  snjeto  no  sifilítico,  los  hijos  qne  tiene  de  éste 
nacen  todos  sanos.  Aqnl  la  alternancia  es  debida  evidentemente  al  padre. 

Otro  motiro  para  no  admitir  la  hipótesis  de  Matsenaner,  cnjo  escaso  fun- 
damento estamos  viendo,  es  de  orden  social.  En  efecto,  según  dicha  hipóte- 
sis, habría  qne  tratar,  no  ai  padre,  sino  á  la  madre,  descubriendo  con  esto 
hechos  qne  smso  lleven  la  perturbación  y  siempre  el  disgusto  al  seno  del 
matrimonio. 

El  Dr.  Eduardo  Laño  :  uno  de  los  argumentos  de  Matsenaner  es  que  las 
madres  no  dan  cuenta  de  los  síntomas  de  sífilis  ó  por  verguenea  ó  porque 
no  creen  qne  son  de  tal  enfermedad.  La  experiencia  me  ha  ensefiado  qne 
sucede  todo  lo  contrarío,  y  por  cierto  que  entonces  se  ve  que,  i  pesar  de  ha- 
ber  tenido  hijos  sifíllticosj  es  rarísimo  encontrar  signos  de  sífilis  en  dichas 
mujeres.  Los  casos  de  gemelos  que  nacen  uno  sano,  con  placenta  sana,  y 
otro  sifilítico,  con  placenta  sifilítica,  no  se  explican  bien  con  la  hipótesis 
de  Matzenaner,  y  en  cambio  se  explican,  admitiendo  que  sólo  una  parte  del 
esperma  era  contagioso. 

£1  argumento  de  otras  infecciones  vale  poco.  Las  agudas,  v.  gr.,  las  vi- 
ruelas, no  es  fácil  que  se  puedan  transmitir  por  el  varón.  De  las  crónicas, 
la  lepra  la  conocemos  poco  en  este  concepto;  respecto  á  la  tuberculosis,  hoy 
se  admite  cada  vea  menos  su  transmisión  hereditaria,  y  por  lo  tanto,  tam- 
poco puede  servir  de  término  de  comparación. 

La  experímentación  tampoco  puede  invocarse,  porque  yo  no  sé  que  se  ha- 
yan realizado  más  experimentos  qne  los  de  Mireur,  quien  inoculó  esperma 
sifilítico  á  cuatro  sujetos  sin  ningún  resultado,  y  este  dato  no  puede  bastar 
para  negar  la  contagiosidad  del  esperma. 

El  Dr.  Kassowitz  :  Cuando  insistí  hace  afios  en  la  herencia  paterna  de 
la  sífilis,  que  otros  ya  hablan  admitido,  lo  hice  fundándome  en  la  observa- 
ción detenida  y  prolongada  por  mncho  tiempo,  de  un  gran  número  de  fami- 
lias. Matzenaner  no  ha  seguido  este  camino,  sino  el  de  las  consideraciones 
teóricas  qne  tiene  muchísimo  menos  valor.  No  hace  más  que  dar  por  su- 
puesto lo  mismo  que  debiera  probar,  dando  por  hecho  que  la  madre  siempre 
es  sifilítica,  aunque  no  presente  nunca  el  menor  síntoma  de  esta  infección. 
Y  sin  embargo,  si  la  sífilis  de  la  madre  es  invisible*  es  porque  debe  serlo, 
porque  no  existe  en  esos  casos,  siendo  asi  que  precisamente  el  embarazo 
despierta  las  manifestaciones  del  virus  sifilítico. 

La  inmunidad  de  las  madres  de  hijos  sifilíticos,  no  quiere  decir  qne  ellas 
sean  también  sifilíticas.  Lo  qne  esto  significa  es  que  la  placenta  deja  pasar 
principios  inmnnizadores  del  feto  á  la  madre,  pero  no  el  microbio  especifico. 
Asi  como  por  el  contrario,  cuando  una  madre  sana  contrae  la  sífilis  duran- 
te el  embarazo,  puede  dar  á  luz  nn  hijo  sano,  porque  lo  estaban  sus  padres 
en  el  momento  de  la  concepción.  T  diré,  entre  paréntesis,  que  en  cambio  no 
admito  qne  la  inmunidad  pueda  transmitirse  por  el  padre. 

Además,  asi  como  las  madres  realmente  sifilíticas  comienzan  con  abortos, 
nacidos  muertos,  y  después  con  fetos  poco  viables  ;  las  madres  que  conci- 
ben de  nn  sifilítico,  pero  qne  no  contraen  la  sífilis,  tienen  sus  primeros  hi- 
jos con  lesiones  cuya  gravedad  se  halla  en  relación  con  el  periodo  de  la  sífi- 
lis en  que  se  hallaba  el  padre. 
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Respecto  i  Icp  casos  eo  qae  de  nna  madre  notoriameate  sifilítica  nace  nn 
hijo  también  sifilítico,  admite  Matseaaner,  pero  tampoco  lo  demuestra,  qne 
la  infección  no  se  realiza  por  el  óvalo  y  si  por  la  placenta.  El  qne  tanto  ha- 
bla de  hipótesis  gratnitas,  apela  al  mismo  procedimiento. 

En  mismo  hecho  de  qne  siendo  sifilítica  la  madre,  dé  á  Ina  en  anos  casos 
hijos  sifilíticos  y  en  otros  hijos  sanos,  no  se  explica  bien  con  la  transmisión 
placen taria  y  se  explica  en  cambio  según  la  fecha  en  qae  ha  sido  contagiada 
la  madre ;  si  lo  ha  sido  cuando  la  concepción,  el  hijo  nacerá  sifilítico ;  si  lo 
ha  sido  en  los  últimos  meses  del  embarazo,  no  lo  será.  En  cambio»  en  este 
último  caso,  los  hijos  siguientes  nacen  sifilíticos,  lo  cual  es  an  naevo  argu- 
mento á  faror  de  la  infección  ovnlar  y  en  contra  de  la  placentaria.  Las  mis- 
mas excepciones  á  la  ley  de  Profeta,  demuestran  qne  los  nifios  respectivos 
no  habían  recibido  la  sífilis  á  través  de  la  placenta  de  su  madre  sifilítica. 

Los  argumentos  de  analogía  no  pueden  aplicarse  á  la  sífilis,  porque  ésta 
es  una  enfermedad  infecciosa  que  se  distingue  de  todas  las  demás,  por  su 
erolución  en  varios  periodos,  por  su  segura  transmisión  hereditaria  duran- 
te varios  afios  y  con  intensidad  decreciente  y  hasta  por  el  mismo  hecho  de 
qua  la  sífilis  terciaría  ya  no  se  transmite  de  este  modo.  En  la  misma  enfer- 
medad de  los  gusanos  de  seda,  Pasteur  admite  la  herencia  paterna,  aunque 
esto,  de  no  ser  asi,  tampoco  significarla  gran  cosa. 

(  Wiener  Klimiche  Wocfunéchrift).  —  R.  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


El  hetol  é  cinamato  sédioe  en  la  tuberculosis.— El  Dr.  Reinhold  filoch  de 
Coblenza,  refiere  haber  empleado  las  inyecciones  de  hetol  en  los  tuberculosos 
siguiendo  al  principio  con  toda  exactitud  los  preceptos  de  Landerer,  inyec* 
tando  el  medicamento  cada  tercer  día.  Más  tarde  se  vio  obligado  alguna  vez 
á  dejar  mayores  intervalos,  porque  en  algunos  enfermos  se  presentaban  tem- 
peraturas elevadas  que  obligaban  á  interrumpir  el  tratamiento  seis  y  hasta 
ocho  días.  Nunca  se  ha  observado  ninguna  clase  de  consecuencias  desagra- 
dables, tales  como  sonmolencia,  hemorragias  ó  abscesos.  En  todos  los  en- 
fermos se  empleó  la  inyección  intravenosa,  y  ed  general,  no  se  usó  ningún 
otro  tratamiento  especifico  ni  tampoco  la  cura  al  aire  libre,  por  no  haberlo 
permitido  las  circunstancias  en  que  se  encontraban  estos  sujetos.  Lo  que  sí 
se  vigiló  y  reguló  con  todo  rigor,  faé  la  digestión  ;  además  de  éste,  se  aislaron 
los  casos  más  graves,  ó  por  lo  menos  se  separaron  de  los  más  leves.  La  tem- 
peratura se  tomaba  varias  veces  al  día  en  la  axila.  Todos  los  casos  se  trata- 
ron en  el  hospital,  excepto  uno  en  el  que  las  últimas  dos  inyecciones  se  prac- 
ticaron en  la  consulta. 

Del  curso  del  tratamiento  seguido  en  26  casos  perfectamente  observados, 
deduce  el  autor  las  siguientes  conclusiones : 

€En  los  casos  no  muy  adelantados,  podemos  hablar  de  un  resultado  posi- 
tivo, puesto  que  disminuye  la  secreción  sndoral,  baja  la  temperatura,  des- 
aparecen los  síntomas  físicos,  vuelve  el  apetito,  no  se  presentan  bacilos  en 
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los  espntoB,  mejora  el  estado  de  laa  fuerzas,  y  en  la  mayoria  de  los  casos 
también  aumenta  á  menudo  el  peso  del  cuerpo.  Los  pocos  pacientes  que  toI- 
tí  á  ver  al  cabo  de  algunos  meses,  seguían,  excepto  uno,  libres  de  toda  clase 
de  molestias;  de  dos  sé,  después  de  dieciocho  meses,  que  se  sostiene  el 
éxito  alcanzado ;  en  otros  dos  se  presenta  recidiva.  Por  deegraciaj  la  mayoria 
de  los  enfermos  se  sustraen  al  tratamiento  al  cabo  de  poco  tiempo;  después 
de  algunas  semanas  se  encuentran  tan  mejorados,  que  no  saben  resistir  á 
sus  ardientes  deseos  de  yolver  al  trabajo.  Bn  los  casos  muy  avanzados,  el 
hetol  ha  sido  muy  poco  útil;  en  algunos  de  estos  casos  hasta  perjudicial, 
agravando  visiblemente  á  (os  enfermos  y  dando  origen  i  la  presentación  de 
la  reacción  diazóica. 

A  los  clientes  se  les  debe  advertir  de  antemano  que  el  tratamiento  habrá 
de  durar  por  lo  menos  de  dos  i  tres  meses.  Después  de  este  plazo  puede  in 
tercalarse  un  descanso  de  la  misma  duración  en  que,  con  sólo  acudir  á  la 
consulta,  se  les  practicará  una  ó  dos  inyecciones  i  la  semana.  Después  se 
,  d^be  repetir  la  cura  en  el  establecimiento,  si  acaso  algo  menos  prolongada. 
De  este  modo  se  consiguen  éxitos  duraderos.  También  coDvienen  combinar 
el  empleo  del  hetol  con  el  tratamiento  físicodietético». 

{Árztlicke  RtmdschauX — R.  dkl  Vallb. 

Rotura  espontánea  del  corazón,  —  La  rotura  espontánea  del  corazón  normal 
es  rara  si  es  qne  ocurre  alguna  vez.  Las  causas  de  la  rotura  de  este  órgano 
son  :  á)  predisponentes — estados  patológicos  del  corazón  ~  y  6)  determinantes 
— esfuerzo  muscular.  —  La  rotura  snele  observarse  en  personas  de  más  de  se- 
senta años,  y  es  más  frecuente  en  el  hombre  que  en  la  mujer.  Puede  ser  parcial 
ó  completa.  Su  sitio  más  común  es  la  cara  anterior  de  la  pared  del  ventrículo 
izquierdo,  un  poco  por  encima  del  vértice  y  algo  á  la  izquierda  del  tabique. 
El  músculo  cardiaco  se  encuentra  casi  siempre  en  estado  de  degeneración  gra- 
sosa. Los  sin  toro  as  varían  según  la  rapidez  con  que  ocurre  la  muerte,  y  pue- 
den dividirse  en  tres  clases  :  1.^  Muerte  repentina.  No  hay  síntomas  y  el  en- 
fermo snele  morir  durante  el  suefio;  otras  veces  cae  muerto  lanzando  sólo  un 
grito.  2.*  Muerte  gradual.  £!s  rara  y  en  estos  casos  hay  dolor  precordial  in^n- 
so,  anhelación  al  respirar,  sensación  de  muerte  inminente  y  de  rotura  del  co- 
razón. El  pulso  se  hace  pequeño  y  débil^  á  veces  irregular,  y  por  último,  im- 
perceptible ;  la  cara  palidece  y  se  cubre  de  sudor  frío :  puede  haber  vómitos  y 
hasta  diarrea.  Los  signos  de  hemorragia  y  de  derrame  en  el  pericardio,  cuando 
se  descubren,  tienen  una  gran  importancia  diagnóstica.  3.*  Muerte  repentina 
ó  gradual  después  de  la  m^'oria  de  los  sintamos  iniciales.  Hay  al  principio  un 
gran  dolor,  que  se  mitiga  gradualmente.  La  rapidez  de  los  latidos  del  corazón 
aumenta,  pero  no  se  observa  aumento  en  el  área  de  la  macicez  cardíaca  y  el 
enfernio  mejora  poco  á  poco.  Después  de  un  período  de  unas  cuantas  horas  ó 
días,  los  síntomas  se  reproducen  con  más  violencia  y  la  muerte  tarda  poco  en 
sobrevenir.  El  diagnóstico  no  suele  hacerse  hasta  que  se  practica  la  autopsia ; 
si  se  hace  antes,  el  pronóstico  es  grave.  Casi  no  se  necesita  decir  que  el  trata- 
miento es  ineficaz. 

{Fhiladelphia  Aíed.  Journal,  24  enero,  1908).— F.  Toledo. 
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ACERCA  DE  UNA  SERIE  DE  QUINCE  GASTRECTOMlAS 
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DR.  D.  JOSÉ  RIBERA  Y  SAN6 
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Si  quince  observaciones  de  extirpación  más  ó  menos  extensas  del 
estómago  no  constituyen  un  materia]  suficiente  para  hacer  un  estu- 
dio completo  de  todo  cuanto  se  refiere  á  la  gastrectomía,  tampoco 
dejan  de  prestarse  para  hacer  alguna  reflexión,  sobre  todo  teniendo 
en  cuenta  que  si  no  se  trata  de  una  operación  excepcional^  tampoco 
es  de  las  más  frecuentes,  pues  si  se  exceptúa  lo  que  se  refiere  á  la 
extirpación  del  píloro^  las  demás  extirpaciones  de  porción  más  6 
menos  extensa  de  estómago,  ó  sea  de  las  llamadas  bien  ó  mal' extir- 
paciones anulares,  no  son  de  las  operaciones  que  se  puedan  consi- 
derar como  de  práctica  diaria,  y  como  la  casualidad  hace  que  de  las 
15  observaciones  que  voy  á  mencionar,  la  mayor  parte  se  refieren 
principalmente  á  gastrectomtas  extensas,  pues  tal  vez  sólo  una  de 
las  observaciones,  la  6.*  se  refiere  á  una  pilorectomía  típica,  dado 
que  la  7,*  y  8.*,  además  del  píloro,  se  extirpó  una  porción  de  estó- 
mago, resulta  que  no  es  una  serie  de  observaciones  despreciables, 
y  bien  merece  que  si  no  un  estudio  completo,  pues  ni  el  tiempo,  ni 
el  espacio  lo  permiten,  exponga  las  breves  reflexiones  que  me  sugie- 
ra el  estudio  imparcial  de  lo  que  he  podido  observar,  sobre  todo  du- 
rante y  después  de  la  operación,  prescindiendo  por  completo  de  lo 
que  á  lasintomatología  se  refiere  y  limitándome  á  decir  dos  palabras 
acerca  de  algunos  hechos  que,  como  la  edad  y  naturaleza  del  padeci- 
miento que  me  obligó  á  intervenir,  merecen  alguna  ligera  mención. 

Si  menciono  la  edad  es  para  demostrar  una  vez  más  que  el  epite- 
lioma  se  puede  presentar  en  gente  relativamente  joven,  hecho  que 
si  ya  admitido,  no  por  eso  se  deja  de  olvidar  involuntariamente  al 
hacer  el  diagnóstico;  sin  embargo,  hayfque  decir  que  en  la  mujer 
referente  á  la  observación  12.*,  se  había  hecho  el  diagnóstico  de  eoi- 
ABo  XX  vil— Tomo  UX.  — Núm.  WS.-ffl  Abril,  }WB. 
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tolioma  antes  de  operar,  á  pesar  de  tratarse  de  una  mujer  tan  joven 
que  sólo  tenía  veintiocho  años.  No  es  de  extrañar  que  otras  obser 
vaciones  de  epitelioma  se  refieran,  como  es  la  10.*,  A  una  mujer  de 
treinta  y  cuatro  años ;  la  3.*  á  un  hombre  de  treinta  y  seis  años ;  en 
cambio  también  se  debe  hacer  mención  de  la  observación  7.*,  que 
hecho  el  diagnóstico  de  epitelioma  del  estómago,  el  análisis  histoló- 
gico demostróse  trataba  de  un  sarcoma.  La  edad  más  avanzada  se 
refiere  á  la  mujer  de  la  observación  5.*,  que  contaba  cincuenta  y 
cuatro  años. 

Clasificaeién  per  edades  y  naturalexa  de  la  lesión. 

De  28  afios    1        1  se  trataba  de  nn  epitelioma. 

De  30  á  85  afíOA  ....     1        1  epitelioma. 

De  85  á  40    :»     ....     4        2  epiteliomas;  1  sarcoma r  1  estenoBis  cicatricial 

del  pilero. 
De  40  á  45    t>     ....     5        4  epiteliomas ;   1  adherencias  cicatriciales  for* 

mando  tumor. 
De  50  á  55    :»     ....     4        4  epiteliomas. 

La  naturaleza  de  la  lesión  está  indicada  en  el  cuadro  precedente  : 
12  epiteliomas,  1  sarcoma,  2  lesiones  cicatriciales,  en  una  de  ellas 
tan  extensas  las  lesiones,  que  exigieron  la  extirpación  casi  completa 
del  estómago  (observación  1.*),  y  en  la  segunda  (observación  8.*)  li- 
mitada casi  exclusivamente  a!  píloro,  constituyendo  una  estenosis 
muy  apretada,  y  presentando  además  un  diverticulodel  duodeno,  do- 
tado de  un  gran  poder  contráctil,  hasta  el  punto  que  introduciendo 
en  él  el  dedo  antes  de  separarlo  por  completo  de  las  partes  sanas, 
quedaba  comprimido  fuertemente  el  dedo  cuando  se  le  introducía  en 
el  interior  dé  dicho  diverticulo. 

El  diagnóstico  preoperatorio  ha  sido  posible  en  la  mayor  parte  de 
los  casos;  es  más,  si  se  exceptúa  la  observación  3.*,  se  puede  afir- 
mar que  en  los  demás  casos  se  había  hecho  el  diagnóstico  de  sitio  y 
en  casi  todos  el  de  la  lesión.  Claro  es  que  apenas  si  hay  necesidad 
de  decir  que  en  la  mujer  objeto  de  la  observación  7.*  no  se  había  he 
cho  el  diagnóstico  de  sarcoma ;  juzgamos  que  se  trataba  de  un  epi- 
telioma que  recaía  principalmente  en  el  piloro,  por  ser  los  síntomas 
más  marcados  los  de  estenosis  pilórica,  y  no  se  nos  había  ocurrido 
que  pudiera  tratarse  de  un  sarcoma.  En  la  observación  1.*  se  diag- 
nosticó un  tumor  maligno  probablemente  un  carcinoma,  nacido  de 
las  paredes  del  estómago  y  que  ya  había  contraído  adherencias  con 
la  pared  abdominal :  el  análisis  histológico  consideró  dicho  tumor 
como  producto  de  inflamación  ;  sin  embargo,  la  existencia  de  un  es- 
troma  conjuntivo  y  la  presencia  de  fondo  de  saco  glandulares,  dejan 
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para  mi  subsistir  alguna  duda,  sobre  todo  si  se  tienen  en  cuenta  los 
antecedentes  de  la  enferma  y  el  estado  deplorable  que  tenía  cuando 
fué  operada.  En  la  observación  3.*  el  error  diagnóstico  fué  de  sitio, 
no  de  naturaleza  del  neoplasma ;  por  las  condiciones  del  tumor, 
por  su  situación  y  por  los.  síntomas  que  el  enfermo  aquejaba;  se  hizo 
-el  diagnóstico  de  epitelioma  del  intestino  delgado ;  resultando  en  la 
-operación  que  era  del  estómago,  y  principalmente  de  la  región  piló- 
rica.  Y  es  que  si  en  los  primeros  periodos  puede  haber  dudas  acerca 
del  asiento  y  naturaleza  de  la  enfermedad,  suelen  después  ser  tan 
claros  los  síntomas,  que  cuando  menos  hay  que  diagnosticar  lesión 
del  aparato  digestivo,  permitiendo  la  localización  en  la  mayoría  de 
los  hechos  la  existencia  de  un  conjunto  de  síntomas  que  resultan  de 
los  trastornos  funcionales  del  píloro,  y  como  en  la  mayoría  de  los 
casos,  cuando  van  é,  tas  clínicas  quirúrgicas  están  sumamente  dema- 
crados, porque  tales  enfermos  sólo  aceptan  la  ooeración  en  último 
extremo,  es  laregla  que  entonces  la  palpación  sea  fácil  y  se  com- 
prueba con  facilidad  relativa  la  existencia  de  un  tumor,  siendo  de 
un  valor  secundario  el  determinar  si  éste  es  consecutivo  á  una  úlcera 
antigua,  si  se  trata  s  úo  de  una  estenosis  cicatricial  ó  de  una  neofor 
mación,  que  dada  la  frecuencia  de  losepiteiiomas,  la  regla  es  que  el 
diagnóstico  se  incline  en  el  sentido  de  admitir  la  existencia  de  un 
neoplasma  de  este  género,  sin  recordar  la  posible  existencia  de  un 
sarcoma  ó  de  tumores  llamados  benignos. 

La  parte  extirpada  de  estómago  há  variado  de  un  modo  notable 
en  las  observaciones,  base  de  este  artículo;  pero  en  términos  genera- 
les se  pueden  considerar  divididas,  bajo  el  punto  de  vista  de  impor- 
tancia y  complicaciones  ó  facilidades  en  el  acto  operatorio,  en  tres 
grupos:  extirpaciones  que  pueden  considerarse  como  casi  totales; 
extirpaciones  anulares  extensas  y  pilorectomías. 

Extirpación  limitada  exclusivamente  al  píloro  apenas  si  hay  ob- 
servación alguna,  si  bien  bajo  el  punto  de  vista  operatorio  pueden 
considerarse  como  tales  las  observaciones  6.',  7.»  y  8.*,  en  las  cua- 
les se  hace  constar  que  se  trataba  de  una  pilorectomía  y  extirpación 
de  una  pequeña  porción  del  estómago,  sobre  todo  en  la  6*  y  8.*;  per- 
tenecen al  grupo  de  extirpaciones  que  se  pueden  considerar  como 
tales  la  observación  1.*  y  la  15.*;  baste  recordar  que  en  la  l.^'se 
hizo  la  unión  del  esófago  con  una  pequeñísima  lengüeta  pilórica,  que 
«ra  lo  único  que  quedaba  del  estómago,  y  en  la  15.*,  que  la  unión  se 
hizo  directa  del  cardias  con  el  duodeno  ;  del  estómago  quedaba  ex- 
<;lusivamente  el  cardias ;  prescindiendo  de  la  mayor  ó  menor  gra- 
vedad de  estos  casos,  comparados  con  los  de  las  extirpaciones  anu- 
dares extensas,  conviene  indicar  desde  el  primer  momento,  á  reser- 
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va  de  ÍDBÍ8tir  en  ello  cuando  me  ocupe  de  lo  que  al  acto  operatoríi> 
se  reñere^  que  las  extirpaciones  totales  se  distinguen  de  las  demás 
porque  al  unir  esófago  con  piloro,  ó  cardias  con  duodeno,  ni  haj 
apenas  que  frutcir  ni  que  achicar  la  abertura  cardíaca  ó  esofágica^ 
de  lo  cual  resulta  que  se  trata  de  una  sutura  muy  sencilla;  en  cam- 
bio, en  algún  caso,  como  ocurrió  en  la  15.^,  es  difícil  poner  bien  aí 
descubierto  la  porción  cardiaca  del  estómago,  razón  por  la  cual  he 
hecho  en  el  cadáver  algunos  ensayos,  como  después  diré,  para  ir  á^ 
á  buscar  con  facilidad  la  entrada  del  esófago  en  la  cavidad  abdo- 
minal. 

El  grupo  de  gastrectomías  anulares  extensas  es  el  más  numerosa 
de  mis  observaciones,  puesto  que  comprende  diez  casos ;  de  la  ex- 
tensión de  la  parte  extirpada  es  fácil  darse  cuenta  por  las  siguientes 
cifras : 

Partes  extirpadas :  Obs.  2/  15  cent,  de  corvadnra  mayor ;  11  de  corvadura 

menor.        ' 
»  »  »    8.*  SegmeQto  anular  de  10  centímetros, 

t  t  >    4.*  18  cent,  de  corvadura  mayor;  6  de  la  menor. 

»  »  »    5.^  10  cent,  de  corvadnra  mayor;  8  de  la  menor» 

»  »  ]»    9.*  Extirpación  de  '/4  de  estómago 

>  '9  1»    10.  Extirpación  de  Vs 

»  >  >    11.  11  cent,  de  corvad  ara  mayor;  7  de  la  menor» 

>  n  »    12.  Extirpación  de  la  mitad  de  estómago  y  una  por^ 

ción  de  la  cabeza  del  páncreas. 
»  >  >    18.  Extirpación  de  Vs  ele  estómago,  plloro  y  parte  del 

duodeno. 
»  9  >    14.  16  y  Vf  cent,  corvadnra  mayor;  9  cent,  menor ;  se^ 

puede  calcular  los  V4  del  estómago. 

Dejando  para  el  ñnal  la  descripción  del  acto  operatorio,  y  juzgan- 
do en  este  momento  nada  más  que  las  diñcultades  y  accidentes  de 
la  operación  en  el  momento  de  hacerla,  debo  confesar  que  si  se  pres- 
cinde de  la  zozobra  con  que  se  opera  por  regla  general  á  tales  en- 
fermos, dependiendo  el  hecho  de  lo  tardío  de  la  intervención  y,  por 
lo  tanto,  del  estado  general  malísimo,  desnutrición  y  enflaqueci- 
miento de  dichos  enfermos,  lo  cuai  hace  que  á  veces  á  duras  penas 
es  posible  terminar  la  operación  á  pesar  del  empleo  de  grandes  can- 
tidades de  suero  antes  y  después  de  la  operación,  apenas  si  he  vis- 
to algún  accidente  durante  el  curso  de  la  misma ;  en  cambio  si  he 
observado  alguna  pequeña  dificultad,  de  que  conviene  hacer  men- 
ción. 

Accidente  grave  no  lo  he  observado  durante  el  acto  operatorio,  si 
se  exceptúa,  como  es  de  prever  con  lo  que  se  acaba  de  indicar,  la  ten. 
dencia  al  colapso  y,  por  mejor  decir,  casi  se  puede  aseverar  que  en 
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todos  los  casos,  al  hacer  la  separación  de  la  parte  enferma^  al  sepa- 
rar la  parte  extirpada  del  estómago^  el  colapso  se  inicia,  que  si  por 
fortuna  en  la  mayoría  de  los  casos  no  progresa  y  se  vence,  en  cam- 
bio en  otros  sigue  su  curso  y  mata,  como  diré  al  ocuparme  de  las 
muertes  consecutivas  á  la  gastrectomía  y  de  las  causas  que  la  ori- 
ginan. 

Y  conviene  insistir  en  la  falta  de  accidentes  operatorios,  teniendo 
•en  cuenta  que  en  algunos  casos  la  intervención  no  se  limitó  á  la  ex- 
tirpación más  ó  menos  extensa  del  estómago  :  en  la  observación  3.^ 
<el  plloro  estaba  adherido  á  la  cabeza  del  páncreas,  y  no  sólo  fué 
preciso  cortar  dichas  adherencias,  sino  extirpar  una  porción  como 
•del  tamaño  de-una  almendra  de  dicha  glándula,  sin  que  este  hecho 
diera  origen  á  accidente  alguno ;  en  la  observación  15.%  no  sólo  fué 
preciso  extirpar  una  porción  de  páncreas,  sino  una  gran  porción 
del  lóbulo  cuadrado  del  hígado,  sin  que  presentara  grandes  dificul- 
tades la  hemostasia  obtenida  por  medio  de  la  sutura.  En  la  obser- 
iración  12.%  la  extirpación  de  un  gran  segmento  de  la  cabeza  del 
páncreas  se  hizo  sin  graves  dificultades  y  sin  dar  origen  á  accidente 
local  alguno ;  en  cambio,  y  es  necesario  consignarlo,  en  la  observa- 
ción 13.%  al  separar  las  adherencias  que  unían  el  neoplasma  con  el 
páncreas,  la  rasgadura  de  esta  viscera  dio  lugar  á  una  hemorragia 
<iue  pude  contener  con  grandes  dificultades  por  medio  de  la  sutura ; 
es  verdad  que  en  este  caso  era  tan  friable  el  tejido  de  dicha  g^ándu- 
la,  que  explica  fueran  inútiles  las  ligaduras  que  intenté  colocar,  y 
explican  también  el  accidente  final  post  operatorio,  de  que  después 
hablaré  al  ocuparme  de  las  causas  de  la  muerte. 

En  lo  que  á  las  dificultades  se  refiere,  debo  decir  que  en  ningún 
caso  he  tenido  la  menor  dificultad  en  aproximar  la  abertura  car- 
díaca, esofágica,  estomacal,  al  peritoneo,  pudiéndolo  hacer  aun  en 
las  más  extensas  sin  producir  la  menor  tirantez  durante  el  acto 
operatorio,  ni  tampoco  he  tenido  la  más  pequeña  dificultad  en  hacer 
la  anastomosis  directa  de  esófago,  cardias,  incisión  estomacal  con 
el  duodeno,  por  enorme  que  haya  sido  la  diferencia  de  diámetro  de 
una  y  otra  sección,  bastando  para  conseguirlo  achicar  la  abertura 
mayor  por  medio  de  la  sutura,  como  después  diré  al  describir  la 
operación.  En  cambio,  la  única  dificultad,  que  por  lo  demás  se  pudo 
vencer  con  relativa  facilidad,  que  he  encontrado,  ha  sido  en  la  ob- 
servación 15.%  para  poner  al  descubierto  y  bien  á  la  vista  el  car- 
dias. El  hecho  es  fácil  de  comprender.  Si  bien  por  lo  general  no  hay 
grandes  dificultades  en  poner  al  descubierto  el  estómago,  me  refiero 
á  los  casos  de  epitelioma  de  este  órgano,  y  el  hecho  operatorio  de  la 
resección  es  relativamente  fácil,  puede  ocurrir^  y  ocurre  á  veces,  no 
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ser  tan  fácil  darse  cuenta  perfecta  de  la  extensión  de  la  neoplaaia^ 
sobre  todo  cuando  ésta  se  extiende  hasta  el  cardias,  siendo  dificil 
poner,  como  es  preciso,  bien  al  descubierto  dicha  región,  lo  cual  se 
comprende  recordando  la  profundidad  á  que  se  encuentra  situade^ 
dicha  porción  de  estómago,  y  el  caso  es  que  no  sólo  sería  conve- 
niente, sino  que  á  veces  de  absoluta  necesidad,  tenerlo  bien  á  la  vis- 
ta en  los  casos  de  epitelioma  extenso  que  puedan  exigir  la  extirpa- 
ción completa  del  órgano.  Y  esto  es  lo  que  ocurría  en  la  observación 
última  citada,  y  las  diñcultades  que  en  dicha  operación  encontró^ 
empleando  los  procedimientos  operatorios  usuales,  fueron  motivo- 
de  que  emprendiera  en  el  cadáver  una  serie  de  experimentos  enca- 
minados á  encontrar  algún  procedimiento  operatorio  que  permitie- 
ra poner  al  descubierto  y  explorar  con  la  vista  y  el  tacto  el  cardias- 
y  la  extremidad  inferior  del  esófago  y  hacer  posible,  y  relativamen- 
te fácil,  en  caso  de  necesidad,  extirpar  cómodamente  dicha  porción 
de  la  viscera  estomacal  y  hacer  la  anastomosis  esofágica  duodenal 
consecutiva. 

Después  de  una  serie  de  tentativas,  he  ahí  el  procedimiento  que  en 
el  cadáver  me  ha  permitido,  de  un  modo  relativamente  fácil,  cum- 
plir este  programa. 

Incisión  media  de  las  paredes  del  abdomen,  desde  un  poco  por 
debajo  del  apéndice  xifoides  hasta  inmediatamente  por  encima  del 
ombligo;  en  el  extremo  inferior  de  esta  incisión  se  traza  otra  per- 
pendicular á  la  primera,  que  llega  hasta  las  costillas  falsas  del  lado 
izquierdo  y  que  comprende  también  todo  el  grosor  de  las  paredes  del 
abdomen;  entonceis  se  traza  una  incisión  paralela  á  la  primera  y  da 
pocos  centímetros  de  altura,  que  permite  poner  al  descubierto  dos 
de  las  costillas  falsas ;  con  las  cisallasse  cortan  éstas,  pero  de  modo 
que  sólo  se  interese  el  hueso,  á  ñn  de  que  no  haya  el  menor  peligro 
de  abrir  el  fondo  de  saco  de  la  pleura;  de  esta  manera  queda  for- 
mado un  colgajo  que,  con  un  separador  ancho  y  fuerte,  se  levanta 
hacia  arriba,  lo  cual  es  fácil  gracias  á  la  sección  costal,  y  queda 
descubierta  y  muy  á  la  vista  la  cara  inferior  del  diafragma,  y  por  lo 
tanto,  á  la  vista  y  al  alcance  fácil  del  cirujano,  la  extremidad  infe- 
rior del  esófago.  La  operación  se  completa  en  el  cadáver  de  un  modo 
muy  sencillo  :  antes  de  cortar  por  encima  del  cardias,  se  pasan  unas 
asas  de  seda  fuerte  en  el  esófago,  por  encima  del  punto  en  donde  va 
á  recaer  la  sección,  y  de  este  modo  se  evita  la  posibilidad  de  la  re- 
tracción y  huida  del  esófago;  sección  por  encima  del  cardias;  sec- 
ción por  debajo  del  píloro;  la  sutura  del  esófago  al  duodeno  no  ofre- 
ce dificultad  alguna  en  el  cadáver,  como  no  la  ofrece— como  es  fácil 
comprender— la  exploración  de  la  porción  inferior  del  esófago.  Y  si 
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bien  en  el  vivo  cambian  las  condiciones  generales,  quedaría  el  re- 
curso^  en  los  casos  en  los  cuales  no  se  juzgara  posible  hacer  la  anas- 
tomosis directa,  implantar  una  asa  del  yeyuno  entre  esófago  y  duo- 
deno, ó  simplemente  abocar  el  yeyuno  al  esófago,  el  yeyuno  al  ye- 
yuno, excluyendo  el  duodeno,  es  decir,  aplicar  los  principios  del 
procedimiento  en  Y  de  Roux  á  la  extirpación  total  del  estómago  y 
anastomosis  esofagointestinal  consecutiva. 

Hasta  ahora  no  he  tenido  necesidad  de  aplicar  estos  hechos  en  el 
vivo ;  hechos  en  el  cadáver  durante  los  meses  de  marzo  y  abril  de 
19Q2,  las  cuatro  gastrectomicus  que  desde  aquella  fecha  he  hecho, 
han  sido  limitadas  y  no  han  exigido  las  maniobras  excepcionales 
que  suponen  los  experimentos  que  acabo  de  citar. 

Si,  como  se  acaba  de  indicar,  apenas  si  se  puede  hablar  de  acci- 
dentes durante  la  operación,  en  cambio  la  mortalidad  es  sumamen- 
te elevada;  verdad  es  que  tales  intervenciones  se  pueden  colocar 
entre  las  más  graves  de  la  cirugía  actual. 

Siete  muertes  operatorias  de  15  operados.  Las  causas  del  resultado 
fatal  son  las  siguientes : 

Colapso 8  casos.  (ObH.  9, 10  y  12), 

Hemorragia 1      »      (Obe.  18). 

Peritonitis 1      »      (Obs.  14). 

BroDConeamonia  doble 1      »      (Obs.  11). 

Separación  del  cabo  cardiaco  del  duodenal .  1      »      (Obs.  15). 

Si  se  exceptúa  la  observación  11,  en  la  cual  apenas  si  se  puede 
inculpar  al  acto  operatorio,  puesto  que  hecha  la  gastrectomía  el  12 
de  noviembre  de  1900,  el  enfermo  murió  de  bronconeumonia  doble  el 
día  21,  tolerando  perfectamente  bien  la  alimentación  láctea  cuando 
murió,  las  otras  seis  muertes  son  en  absoluto  operatorias,  y  de  ahí  la 
necesidad  de  entrar  en  algunos  detalles,  pues  importa  ver  si  pode- 
mos disminuir  ó  no  la  mortalidad  tan  elevada  de  estas  intervencio- 
nes, causa  sin  duda  alguna  de  que  enfermos  y  muchos  médicos  las 
rechacen,  pues  al  fin  y  al  cabo,  7  muertos  de  15  operados,  suponen 
una  mortalidad  operatoria  de  46  por  100.  Verdad  que  hay  que  tener 
en  cuenta  que  de  no  operar,  todos  los  enfermos  que  exigen  la  gas 
trectomía,  están  condenados  á  morir  en  breve  plazo,  cuando  no  de 
inanición,  que  es  la  regla,  de  hemorragia,  cuando  no  de  perfora- 
ción; y  algún  hecho  pudiera  citar  de  enfermos  al  parecer  todavía 
en  buenas  condiciones,  de  estado  general  bastante  satisfactorio,  que 
mueren  casi  de  repente  por  producírseles  una  rotura  del  estómago,, 
en  tanto  que  vacilaban  en  decidirse  ó  no  por  la  operación. 

La  muerte  por  colapso  se  comprende,  teniendo  presente  la  inten- 
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I9idad  de  la  intervención,  el  órganoen  que  recae  y,  como  ya  indicaba, 
en  todas  las  observaciones  al  incindir  el  estómago  se  inicia  el  co- 
lapso que,  por  fortuna  se  vence  en  muchos  casos,  pero  que  en  otros 
mata.  Sin  entrar  en  detalles  diré  que  la  observación  9.^  se  refiere 
á  una  mujer  de  cuarenta  y  cuatro  años,  á  la  que  extirpé  tres  cuar- 
tas partes  del  estómago ;  muerte  por  colapso  antes  de  las  veinticua- 
tro horas;  en  la  10.^,  también  se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y 
cuatro  años  :  extirpación  de  dos  tercios  de  estómago;  muere  tam- 
bién de  colapso,  dentro  de  las  veinticuatro  primeras  horas.  El  tercer 
caso,  observación  12.*,  se  refiere  también  á  una  mujer  de  veinti- 
ocho años,  en  la  cual  extirpé  la  mitad  del  estómago  y  una  gran  por- 
ción de  la  cabeza  del  páncreas :  colapso  rápido  é  intensísimo  que  la 
mata  á  las  doce  horas. 

La  muerte  por  peritonitis  ocurrió  también  á  una  mujer  de  treinta 
y  siete  años,  en  la  cual  se  extirparon  las  tres  cuartas  partes  del  es- 
tómago. Ademáis  del  epitelioma  del  estómago,  debía  haber  alguna  le- 
sión que  daba  por  resultado  la  coexistencia  de  una  ascltis  que  no 
habíamos  visto  antes  de  operar,  y  que  tal  vez  me  hubiera  decidido 
á  no  intervenir.  Sea  como  fuere,  no  dejo  de  pensar  en  que  la  exis- 
tencia del  liquido  ascitico  contribuyera  al  desarrollo  rápido  de  la 
peritonitis  que  mató  á  dicha  operada.  De  todos  modos,  este  es  un 
caso  de  muerte  operatoria,  que  se  puede  evitar,  ó  no  interviniendo 
en  caso  de  ascitis,  ó  extremando  las  precauciones  de  limpieza  no 
siempre  fáciles  de  cumplir  en  las  extirpaciones  del  estómago. 

La  observación  13.*  es  interesante,  y  ya  he  hecho  mención  de  ella 
al  indicar  las  complicaciones  que  he  observado  durante  el  acto  ope- 
ratorio. Mujer  de  cincuenta  y  un  años:  extirpación  del  píloro,  ter- 
cio del  estómago  y  parte  del  duodeno,  el  día  17  de  mayo  de  1901. 
Como  ya  he  dicho,  durante  la  operación  hubo  rotura  del  páncreas, 
origen  de  una  hemorragia  intensa,  que  no  pude  cohibir  por  medio 
de  ligaduras,  viéndome  obligado  á  hacer  una  sutura  del  tejido  pan- 
creático, única  manera  posible  de  que  cesara  la  salida  de  la  sangre. 
Desde  el  segundo  día  empezó  la  alimentación  por  la  leche,  que  fué 
perfectamente  tolerada.  El  día  22,  es  decir,  á  los  cinco  días  de  ope- 
rada, muere  repentinamente;  la  sutura  del  páncreas  se  desprendió 
(sin  duda  lo  friable  de  esta  viscera  fué  causa  de  que  se  rasgara)  y 
sobrevino  una  hemorragia  rápidamente  mortal. 

La  última  observación  es  notabilísima,  observación  15.* :  Mujer  de 
cuarenta  y  un  años,  que  tenia  un  epitelioma  extenso  del  estómago 
Gastrectomía  el  día  23  de  marzo  de  1902.  La  extirpación  se  puede 
considerar  casi  total,  pues  la  sección  del  estómago  se  hizo  inmedia- 
tamente por  debajo  del  cardias,  (y  la  del  duodeno  en  la  unión  del 
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tercio  superior  con  el  medio,  quedando  tan  poco,  si  quedó  algo  del 
estómago,  propiamente  dicho,  que  no  fué  preciso  ni  fruncir  ni  sutu- 
rar previamente  la  parte  de  la  porción  estomacal  para  unirla  di- 
rectamente con  el  duodeno.  Ademáis,  tuve  que  extirpar  una  buena 
porción  del  lóbulo  cuadrado  del  hígado  y  un  trozo  pequeño  del  pán- 
creas. Alimentación  láctea  desde  el  segundo  día.  Temperatura  y 
pulso  normales.  Al  quinto  día  se  levantó  el  aposito,  y  entre  despun- 
tes de  sutura  sale  alguna  bilis.  Al  sexto  día  la  fístula  no  es  sólo  bi- 
liar, sino  alimenticia.  Se  intenta  por  dicha  fístula,  seguir  la  alimen- 
tación por  medio  de  la  sonda;  muere  de  inanición  á  los  nueve  días 
de  la  gastrectomía.  Autopsia :  los  cabos  duodenal  y  cardiaco  se  ha- 
bían separado  por  rasgarse,  no  por  cederla  sutura,  y  se  había  for- 
mado una  cavidad  artiñcial,  cuyas  paredes  estaban  constituidas 
principalmente  por  el  peritoneo,  páncreas  6  hígado,  cerradas  por 
todcus  partes  menos  por  la  anterior,  en  donde  había  cedido  el  perito- 
neo al  nivel  de  la  herida  de  las  paredes  abdominales.  Es  decir,  la 
muerte  se  debió  á  un  accidente  mecánico.  El  caso  es  que  en  el  acto 
operatorio  no  hubo  la  menor  dificultad  en  unir  el  cardias  al  duode- 
no, que  de  haberla  habido  hubiera  hecho  una  anostomosis  cardio- 
yeyuneal.  De  todos  modos,  conviene  tener  en  cuenta  y  presente  este 
hecho. 

La  curación  operatoria  se  ha  obtenido  en  ocho  casos.  ¿Y  la  llama- 
da terapéutica?  Es  decir,  ¿subsiste  ^a  curación  en  los  casos  en  que  se 
ha  obtenido  el  éxito  llamado  operatorio?  En  ninguna  otra  interven- 
ción mejor  que  en  la  gastrectomía  por  cáncer  se  puede  plantear  este 
paoblema,  porque  si  el  éxito  inmediato  de  la  operación  no  se  discute 
por  nadie,  en  cambio  se  pone  en  duda  la  curación  definitiva  del  epi- 
telioma  gástrico,  merced  á  la  extirpación,  y  en  los  casos  de  supervi- 
vencia de  algunos  años,  lo  primero  que  se  pregunta  si  se  trataba 
realmente  de  un  cáncer,  y  así  se  explica  que  las  gastrectomfas  ex- 
tensas sean  hechos  poco  frecuentes,  en  tanto  que  cada  vez  más  se 
multiplican  las  gastroenterostomías,  juzgando  que  el  tratamiento 
paliativo  es  de  tanto  valor  como  el  que  pretende  ser  curativo  en  los 
cánceres  del  estómago.  Yo  no  voy  á  entrar  en  el  fondo  de  esta  dis- 
cusión, que  nos  llevaría  muy  lejos,  y  me  limitaré  á  exponer  concre- 
tamente mi  manera  de  pensar:  Admitiendo  como  admito  que  el  epi- 
telioma  es  un  neoplasma  local,  y  de  manifestación  única  en  la  in- 
mensa mayoría  de  los  casos,  debo  admitir  como  consecuencia  lógica 
que  la  extirpación  puede  ser  tratamiento  curativo,  y  de  ahí  que  me 
pronuncie  en  favor  de  la  extirpación,  y  en  este  caso  particular  de  la 
gastrectomía  siempre  que  se  pueda  quitar  todo  lo  enfermo  y  siempre 
que  por  el  estado  del  enfermo  me  parezca  que  la  operación  es  tole- 
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rabie;  de  modo  que  las  dos  únicas  contraindicaciones  que  encuentro 
á  la  gastrectomía  por  cáncer  son  el  mal  estado  general,  que  de  an- 
temano hace  preveer  que  la  operación  no.  puede  ser  tolerada,  y  la 
extensión  de  las  lesiones,  que  pueden  apreciarse  abierto  el  vientre,, 
y  que  demuestra  que  no  es  posible  la  extirpación  completa  de  las 
mismas,  y  téngase  en  cuenta  que  desde  mi  primera  observación  está, 
para  mi  juzgada  como  posible  y  tolerada  la  extirpación  total  del  es- 
tómago. Dejando  aparte  este  primer  hecho,  pues,  por  las  dudas  diag- 
nósticas, no  se  puede  clasificar  de  un  modo  completo  entre  lósepite- 
liomas,  aun  cuando  si  demuestra  la  supervivencia  posible  y  larga 
después  de  la  gastrectomía  total  (la  operación  data  del  4  de  marza 
de  1899,  es  decir,  hace  más  de  cuatro  años);  los  otros  siete  casos,  sei» 
de  ellos  de  epitelioma  y  uno  de  sarcoma,  son  á  mi  entender  lo  sufi- 
cientemente elocuentes  algunos  de  ellos,  más  que  cuantos  razona- 
mientos se  pudieran  aducir  en  pro  ó  en  contra  de  las  gastrectomlas 
t)or  cáncer;  la  segunda  fué  operada  el  10  de  mayo  de  1899,  es  decir, 
pronto  hará  cuatro  años;  las  últimas  noticias,  y  no  son  atrasadas» 
no  dejaban  duda  de  la  curación  completa;  la  tercera  observación  se 
refiere  á  un  enfermo  que,  por  residir  en  Madrid,  veo  con  frecuencia; 
fué  operado  el  9  de  noviembre  de  1900,  es  decir,  hace  veintinueve 
meses;  cuando  le  operé  estaba  en  un  estado  muy  próximo  á  la  ca* 
quexia;  hoy  está  grueso,  sin  trastornos,  come  y  digiere  de  todo,  y 
yo  no  sé  si  en  él  se  desarrollará  ó  no  otro  neoplasma  el  día  de  ma- 
ñana, lo  que  sí  se  puede  asegurar  que  á  los  dos  años  y  medio  de  la 
operación  su  salud  no  puede  ser  más  floreciente;  los  otros  cinco  cu- 
rados s\guen  sin  novedad,  y  para  ser  del  todo  exacto,  debo  decir  que 
una  de  las  enfermas,  la  operada  en  diciembre  de  1901,  según  noticias 
recientes  de  hace  algunos  días,  tiene  algún  ligero  dolor,  pero  tan 
pasajero  y  sin  más  trastorno  que  no  ha  juzgado  preciso  venir  á  ver- 
me; ¿será  que  se  reproduzca?  El  tiempo  lo  dirá,  porque,  á  pesar  de 
que  hasta  ahora  no  hay  indicios  de  reproducción  en  todos  estos  ca- 
sos, no  se  crea  que  pretenda  que  la  extirpación  en  los  epiteliomas 
del  estómago,  da  resultados  distintos  de  los  que  da  en  otros  órganos, 
en  los  cuales,  por  desgracia,  la  reproducción  se  observa  con  relativa 
frecuencia,  lo  único  que  quiero  quede  sentado,  es  que  los  operados  de 
gastrectomía  sobreviven  y  pueden  sobrevivir  largo  tiempo,  años  á 
la  operación,  sin  entrar  en  la  discusión  bizantina  de  cuándo  se  pue- 
de considerar  como  definitivamente  curado  un  enfermo  operado  de 
epitelioma.  Y  basta  con  esto,  porque  no  es  mi  ánimo  estudiar  indica- 
ciones ni  contraindicaciones  á  la  operación,  ni  aun  siquiera  justifi* 
caria,  porque  los  hechos  más  que  nada  se  encargan  de  hacerlo. 
Voy  á  describir  como  final  de  estas  cortas  reflexiones  el  procedí- 
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miento  operatorio  empleado  por  mi  en  todos  estos  casos.  AlgunoB 
detalles  podrán  variar  en  algunas  de  las  observaciones,  por  ejem- 
plo en  la  primera,  debido  á  las  adherencias  que  presentaba  el  tumor 
con  las  paredes  del  abdomen,  pero  lo  esencial  ha  sido  lo  mismo  en 
una  observación  que  en  otra. 
.La  incisión  operatoria  ha  sido  hecha  en  la  Itnea  media,  extendida 
desde  ii^mediatamente  por  debajo  del  apéndice  xifoides  hasta  el  om- 
bligo, incisión  que  en  algunos  casos  ha  sido  preciso  alargar  por  no 
dar  de  sí  bastante  campo  la  incisión  de  apéndice  xifoides  á  ombligo, 
no  sólo  para  explorar,  sino  para  atraer  el  estómago  al  exterior.  In- 
cindido  el  peritoneo,  exploración  del  órgano  afectado  para  compro- 
bar ó  rectificar  diagnóstico,  y  determinar  de  un  modo  exacto  la  ex- 
tensión del  tumor  y  su  propagación  á  los  órganos  próximos,  asi  como 
su  movilidad,  exploración  necesaria,  porque,  según  los  resultados 
que  me  ha  dado  en  los  casos  de  tumores  epiteliales  del  estómago,  he 
resuelto  hacer  la  gastrectomia,  la  gastroenterostomia  ó  cerrar  la 
cavidad  abdominal  sin  intervención  ulterior,  como  he  hecho  en  va- 
rias circunstancias,  porque  no  encuentro  razonada  la  indicación  de 
la  gastroenterostomia  cuando  no  hay  fenómenos  pilóneos,  ni  sé  para 
qué  puede  servir  en  tales  circunstancias.  Las  lesiones  no  muy  exten- 
sas del  páncreas  y  del  hígado,  no  han  sido  obstáculo  para  intervenir 
cómo  ya  se  ha  indicado;  pero  aun  cuando  algunas  de  estas  interven- 
ciones hayan  ido  seguidas  de  éxito,  hay  que  convenir  que  son  casos 
poco  favorables  para  la  intervención.  Resuelta  ésta,  hay  que  atraer 
el  estómago  ai  exterior,  porque  son  muy  difíciles  las  maniobras  si- 
guientes estando  el  estómago  en  su  sitio,  y,  sin  embargo,  á.  veces  la 
movilidad  es  muy  escasa,  debido  á  las  adherencias,  y  hay  que  arre- 
glarse como  sea  posible. 

Se  procede  en  seguida  á  la  hemostasía  previa  de  los  vasos  gastro- 
cólicos,  á  cuyo  fin  se  hacen  una  serie  de  pedículos,  preñriéndoles  in- 
dependientes unos  de  otros  á  la  ligadura;  la  sutura  en  cadena  la  he 
hecho  en  algdn  caso,  pero  no  me  satisface  tanto  como  la  forma- 
ción de  pedículos;  por  lo  general,  sólo  coloco  una  serie  de  ligadu- 
ras periféricas,  no  del  lado  que  se  va  á  extirpar,  y  sólo  después  de 
haber  hecho  los  pedículos  que  juzgo  precisos,  es  cuando  corto  el 
epiplón  gastrocólico  muy  cerca  del  estómago,  colocando  en  esta 
viscera  las  pinzas  necesarias  si  alguno  de  sus  vasos  sangra.  En 
cuanto  al  ligamento  gastrohepático,  apenas  si  merece  mención  par- 
ticular; pero  si  por  la  extensión  de  corvadura  menor  que  hubiera  de 
extirparse  y  tamaño  de  vasos  de  los  ligamentos  superiores  fuera 
preciso,  se  hace  al  nivel  de  la  corvadura  menor,  igual  maniobra 
que  la  hecha  en  la  corvadura  mayor.  De  este  modo  queda  hecha  la  * 


100 

isquemia  de  las  dos  corvaduras  y  el  estómago  sujeto  únicamente 
por  el  cardias  y  duodeno,  á  menos  de  existir  adherencias  que  con- 
viene destruir. 

Para  incindir  las  paredes  del  estómago  y  del  duodeno  cuando  se 
extirpa  á  la  vez  que  porción  gástrica,  la  porción  pilórica,  se  acon- 
seja la  coprostasís  previa,  habiéndose  ideado  una  serie  de  pinzas 
y  de  medios  para  mantener  cerrada  la  abertura  de  la  porción  gás- 
trica que  quede  y  la  abertura  duodenal.  La  mejor  pinza  son  los  de- 
dos de  un  ayudante  inteligente,  y  algunas  gastrectomias  he  hecho 
en  las  cuales  y  principalmente  para  el  lado  del  cardias  no  he  usado 
pinzas;  en  cambio,  para  evitar  estorbos  si  las  he  usado  casi  siempre 
para  el  cabo  duodenal,  y  las  pinzas  pueden  ser  las  de  Kocher,  ó  pin- 
zas de  bocados  largos  y  anchos,  sencillas  simplemente,  revestidas 
de  un  tubo  de  caucho,  etc.  El  ñn  principal  es  evitar  que  las  mate- 
rías  contenidas  en  el  estómago  é  intestinos  llenen  el  campo  opera- 
torio y  refluyan;  pero  si  esto  se  consigue  en  el  cabo  duodenales 
indtil  en  el  cardiaco,  tanto  más  que  antes  de  unir  se  debe  limpiar 
bien  lo  que  quede  de  estómago;  y  por  lo  tanto,  lo  que  hay  que  pro- 
curar es  que  su  contenido,  que  casi  siempre  contiene  algo,  se  vierta  al 
exterior  y  sobre  las  compresas  que  circundan  el  campo  operatorio 
y  preservan  á  los  intestinos.  Limitada  con  los  dedos  ó  con  pinzas  la 
región  enferma,  se  incinden  paredes  de  estómago  y  paredes  duode- 
nales con  bisturí  solo  ó  con  bisturí  y  tijeras,  sin  que  tales  incisiones 
tengan  nada  de  particular  por  tratarse  del  estómago,  quedando  con 
ello  independiente  los  cabos  cardíaco  y  duodenal,  y  entonces  con- 
viene distinguir  dos  hechos,  según  sea  la  extensión  de  la  resección, 
pues  de  ella  dependen  la  mayor  ó  menor  extensión  de  la  incisión  del 
cabo  cardiaco.  Si  la  sección  del  estómago  se  hace  inmediatamente 
por  debajo  del  cardias  ó  en  el  esófago  (Obs.  1.*  y  15.*),  sé  puede  unir 
directamente,  y  sin  necesidad  de  achicar  la  abertura  cardíaca  ó 
esofágica  con  el  duodeno;  pues  siendo  de  un  diámetro  casi,  por  no 
decir  igual,  la  anastomosis  directa  no  exige  ni  que  se  disminuya  por 
medio  de  la  sutura  ninguna  de  las  dos  aberturas,  ni  tampoco  es  pre- 
-ciso  hacer  fruncimiento  alguno  al  verificar  dicha  reunión,  y  por 
lo  tanto,  una  vez  separado  el  estómago,  puesto  que  en  tal  caso  se 
trata  de  extirpación  que  se  puede  considerar  como  total,  se  procede 
á  la  sutura  del  esófago  con  la  porción  pilórica  (primer  caso),  del 
cardias  con  el  duodeno  (Obs.  IS.*^).  Claro  es  que  en  estos  casos  es 
cuando  hay  que  discutir  si  es  preciso  ó  no  hacer  una  anastomosis 
de  cardias  ó  esófago  con  yeyuno  como  ya  he  indicado  al  analizar  el 
mecanismo  y  causa  de  la  muerte  de  la  observación  15.*^ 

Algo  más  complejo  es  este  momento  operatorio  en  las  extirpacio- 
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nes  parciales^  que  exigen  á  la  vez  la  extirpación  del  piloro,  depen» 
diendo  tal  complexidad  de  la  diferencia  de  diámetro  de  la  sección  de 
las  paredes  gástricas  y  de  las  del  duodeno,  diferencia  que  es  enorme 
en  alguna  de  las  observaciones,  baste  recordar,  por  ejemplo,  que  en 
la  observación  2.*  la  incisión  gástrica  tenía  9  centímetros  de  diáme- 
tro y  5  la  duodenal;  en  la  tercera  10  centímetros  la  gástrica  y  sola- 
mente 3  la  duodenal,  etc.,  etc.  En  estas  circunstancias,  que  hay  que 
convenir  es  la  regla,  no  conviene,  ni  se  pueden  unir  di  rectamente  sólo 
frunciendo  la  incisión  gástrica ;  lo  más  prudente  y  lo  mejor  es  dis- 
minuir, por  medio  de  la  sutura,  dicha  incisión  hasta  dejarla  reduci- 
da á  dimensiones  análogas  á  las  que  presenta  el  duodeno.  No  en  to- 
dos loa  casos  he  procedido  de  la  misma  manera:  en  las  primeras  gas- 
trectomías  empezaba  por  hacer  un  piano  de  sutura  seroserosa  de  la 
cara  posterior  del  duodeno  y  de  la  cara  posterior  de  la  extremidad 
inferior  de  la  incisión,  de  modo  que  el  extremo  inferior  del  diámetro 
del  duodeno  correspondiera  á  la  corvadura  mayor,  después  sutura 
de  las  dos  túnicas  internas  de  dicha  parte,  de  la  cara  anterior,  etc., 
para  termiriar  con  la  sutura  de  la  parte  que  queda  libre  del  estóma- 
go y  volver  al  punto  de  partida,  pero  después  me  he  convencido  de 
que  es  más  fácil  y  sencillo  el  siguiente  modo  de  hacer  la  sutura,  que 
es  la  que  he  hecho  en  la  mayoría  de  los  casos.  Principio  haciendo  una 
sutura  de  todos  los  planos  empezando  por  la  corvadura  menor,  en 
dirección  de  la  mayor  y  suturando  hasta  dejar  sólo  un  oriñcio  de  un 
diámetro  próximamente  igual  al  del  cabo  duodenal,  y  entonces,  y 
con  el  mismo  hilo,  hago  una  sutura  seroserosa,  en  dirección  inversa, 
es  decir,  de  abajo  arriba,  hasta  llegar  á  la  corvadura  menor,  en 
cuyo  punto  anudo  el  cabo  del  hilo  con  el  cabo  inicial.  Pasando  cada 
dos  ó  tres  puntos  la  hebra  por  el  asa,  queda  bien  sólida  y  Arme  la 
sutura,  quedando  con  dichos  dos  planos  cerrada  la  cavidad  gástrica, 
excepto  en  la  extensión  necesaria  para  hacer  la  anastomosis  con  el 
intestino.  Para  unir  el  duodeno  á  la  abertura  que  queda  del  estó- 
mago, principio  haciendo  una  sutura  seroserosa  de  cara  posterior 
de  duodeno  con  cara  posterior  de  estómago;  después  con  una  segun- 
da a^uja  hago  la  sutura  musculomucosa  de  cara  posterior,  con  esta 
misma  aguja  y  hebra  sigo  en  la  cara  anterior,  quedando  en  ella  ce- 
rrada la  unión  gástrica  y  duodenal,  y  después  se  prosigue  la  sutura 
sero^rosa  anterior  con  la  primera  aguja  y  hebra  que  sirvió  para  la 
sutura  seroserosa  posterior.  Un  examen  detenido  nos  demuestra  si 
hace  falta  algún  punto  complementario,  si  bien  conviene  advertir 
que  suelen  bastar  estos  dos  planos  de  sutura  para  que  quede  perfecta 
la  anastomosis.  La  sutura  se  hace,  como  es  natural,  con  seda,  pero 
no  tan  ñna  como  se  aconseja,  y  para  hacerla  prefiero  las  agujas  cur- 
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vas,  pequeñas  y  redondas.  Con  esta  sutura,  no  sólo  en  los  casos  de 
gastrectomla,  sino  queen  las  gastroanastomosis  y  en  las  reseccio- 
nes intestinales,  nunca  he  ob- 
servado accidente  alguno  que 
pudiera  hacerse  depender  de 
<pie  la  sutura  de  dos  planos 
hubiera  resultado  imperfecta. 
Encuentro  tan  sencilla  la 
anastomosis  directa,  que  no 
-se  me  ha  ocurrido  hacer  en 
ningún  caso  otro  procedi- 
miento, cuyas  ventajas  con- 
fleso  no  se  me  alcanzan,  por- 
que no  veo  el  menor  incon- 
veniente en  el  procedimiento 
que  sigo,  convencido  como 
estoy  de  que  si  algún  repro- 
che se  puede  hacer  al  primer 
procedimiento  de  Billroth,  no 
-depende  por  cierto  del  proce- 
dimiento, sino  de  que  no  se 
hace  bien  la  sutura;  si  ésta 
está  bien  hecha,  y  esto  ya  se 
debe  poner  á  cuenta  de  las 
manos  del  cirujano  y  no  del 
procedimiento,  no  debe  ocu- 
rrir accidente  alguno  con  un 
procedimiento  que  tiene  sobre 
los  demás  la  ventaja  de  ser 
mucho  más  sencillo,  y  nada 
complicado,  debiendo  tener 
en  cuenta  que  en  las  resec- 
ciones muy  extensas  de  estó- 
mago es  el  único  posible; 
para  que  resulte  bien  sólo  es 
preciso  saber  achicar  y  saber 
suturar. 

Las  siguientes  figuras  dan 
una  idea  completa  de  la  ma- 
nera cómo  se  hace  lá  unión  : 
las  dos  primeras  se  refieren  á  la  enferma  de  la  Observación  2.*;  la 
3.*,  4.*  y  5.*  á  la  de  la  Observación  10. 


Fifc*  2.*  — a,  cardias;  6,  duodeno;  c,  d, 
sutura  de  los  bordes  de  la  sección  del 
estómago ;  d,  «,  anastomosis  ^astro- 
dnodenal. 
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Las  demáa  maniobras  hasta  dejar  cerradas  las  paredes  abdomina- 
les no  merecen  nos  detengamos,  pero  no  podemos  menos  que  decir 
dos  palabras  acerca  de  la  preparación  de  la  enferma,  cuidados  du- 
rante el  acto  operatorio  y  cuidados  post  operatorios. 

Una  palabra  que  se  me  habla  olvidado :  empleo  como  anestésico 
siempre  y  únicamente  el  cloroformo. 

Como  se  trata  de  enfermos  por  lo  general  demacrados,  en  la  ma- 
yor parte  de  los  casos  es  de  necesidad  prepararles  algunos  días  an- 
tes de  la  operación  con  inyecciones  subcut&neas  de  suero,  inyeccio- 
nes que  juegan  un  gran  papel,  pues  no  sólo  se  administran  en  los 
dias  que  preceden  á  la  operación,  sino  que  se  deben  emplear  antes, 
durante  y  después  de  la  operación,  siendo  la  regla  que  momentos 
antes  de  empezar  á  operar  se  les  inyecten  300  gramos  de  suero ;  fre- 
cuente, por  no  decir  siempre,  que  se  tengan  que  inyectar  mientras 
se  opera  otros  300  y  hasta  600  gramos,  y  después  de  la  operación 
300,  600  y  900  gramos,  á  intervalos  de  algunas  horas,  resultando  que 
en  algunos  operados,  el  día  de  la  operación  y  primeras  veinticuatro 
horas,  hay  que  inyectar  1800  gramos  de  suero,  única  manera  de 
vencer  el  colapso  cuando  se  puede,  pues  considero  que  el  calor,  que 
siempre  debe  usarse,  es  un  auxiliar  de  valor,  pero  de  un  orden  se- 
cundario. Y  ei  suero  es  la  única  alimentación  durante  las  primeras 
veinticuatro  horas  y  su  empleo  se  continúa  en  los  dias  siguientes, 
hasta  tanto  que  la  alimentación  va  siendo  algo  suñciente,  asi  es  que 
por  lo  común,  los  cuatro  ó  cinco  siguientes  dias,  siguen  inyectándo- 
se de  600  á,  900  gramos  de  suero  artiñcial 

La  alimentación  por  la  leche  se  principia  desde  el  segundo  dia :  á 
cucharadas  pequeñas  y  leche  fría,  aumentándolas  en  dias  sucesivos 
á  medida  que  es  tolerada.  Y  valgan  por  lo  que  valgan,  pasadas  las 
primeras  veinticuatro  horas  se  empiezan  á  administrar  enemas  de 
leche,  peptona  y  huevo,  cada  seis  ó  cada  cuatro  horas,  continuan- 
do en  tanto  que  el  recto  los  tolere.  La  alimentación  láctea  se  debe 
continuar  durante  varios  dias,  añadiéndole  después  huevos  y  de  un 
modo  sucesivo  añadiendo  y  aumentando  cantidad  y  calidad  de  ali- 
mentos, y  no  deja  de  ser  un  hecho  que  llame  la  atención  en  los  pri- 
meros casos  que  se  observan,  ver  cómo  á  pesar  de  extensas  resec- 
ciones de  estómago,  la  porción  que  resta,  ó  lo  que  no  resta,  va  tole- 
rando toda  clcuse  de  alimentación,  para  en  un  plazo  no  muy  largo 
hacer  uso  el  operado  de  toda  clase  de  alimentos. 

Para  terminar  y  como  resumen,  expondré  en  los  cuadros  siguien- 
tes las  15  observaciones  de  gastrectomía  que  he  practicado  hasta  el 
presente. 
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REVISTA  DE  HIGIENE 

DOOTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

CaUdrático  d«  Hlflmi*  «a  la  Faealtad  da  Madkiaa  de  Baicaloaa.  • 


SuMAXiot  I.  AnqnilMtomiaBÍs  en  Iob  niños.  —  II.  Lob  piejo»  de  las  galliná- 
ceas, 7  su  acción  patógena  en  nuestra  especie.  —  III.  Roborat :  nnev» 
substancia  alimenticia.  —  lY.  Sobre  la  no  identidad  de  la  difteria  huma- 
na y  aviaria.  —  Y.  Alteraciones  de  la  carne.  —  YL  La  lepra  en  vario» 
países.— YII.  Higiene  del  oído  en  la  infancia. 

I.  De  la  nnquilostomiasis  en  los  niños,  poco  conocida,  hay  una 
cita  hecha  por  Baginski  cuandg  habla  de  los  entozoarios,.  23  obser- 
vaciones reunidas  por  Grancher  en  la  literatura  médica,  dos  de  ellas 
comunicadas  por  Bozzolo  y  Graziadei,  21  recogidas  por  Afsiau  (al- 
gunas personales)  con  escasa  anemia,  y  otro  hecho  estudiado  por 
Baravalle  con  anemia  acentuada.  Este  último  autor  cree  que  el 
anquilostoma  es  más  frecuente  en  los  niños  de  lo  que  se  supone, 
y  en  virtud  de  ello,  recomienda,  como  profiláctica,  la  mayor  lim- 
pieza corporal  y  doméstica,  especialmente  en  las  comarcas  rurales 
(SuWanchHostomia\inf anule,  peí  dottor  'S.  Baravalle,  Milán,  1902). 

II.  Refiere  el  Dr.  Rasch  {Dermat.  Ceniralb.)  un  caso  muy  curioso 
de  prurito  localizado,  producido  por  un  parásito  de  las  gallinas.  El 
caso  es  el  siguiente  : 

En  julio  de  1899  le  consulta  una' señora  con  motivo  de  un  afecto 
pruriginoso  del  antebrazo.  Sólo  había  numerosas  excoriaciones, 
producidas  al  rascarse,  y  pigmentación  diseminada,  pero  no  pápu- 
las, ni  eflorescencias,  etc.  Databa  la  enfermedad  de  ocho  meses  y 
aparecía  por  accesos  después  de  comer  y  por  la  noche«  Como  la  en- 
ferma era  nerviosa,  artrítica,  y  sufría  astricción  de  vientre,  Rasch 
supuso  se  trataba  de  una  autointoxicación,  y  prescribió  agua  de 
Vichy  y  una  dieta  oportuna;  localmente,  pasta  de  zinc  y  lociones 
con  una  solución  alcohólica  de  alquitrán. 

Al  año  (julio  de  1900)  volvió  la  enferma.  Había  disminuido  el  pru- 
rito, pero  no  faltaba  el  ataque  diario.  Buscando  datos  anamnésicos, 
llegó  á  saber  que  todos  los  días  limpiaba  el  gallinero  y  que  las  aves 
estaban  cubiertas  de  pedículos;  á  las  veces  encontró  la  paciente  los 
parásitos  en  sus  brazos.  Abstenida  seis  semanas  de  su  tarea  domés- 
tica, desaparecieron  el  prurito  y  la  erupción,  que  duraban  seis  me- 
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sea;  vuelta  á  la  policía  de  sus  aves,  la  enfermedad  repitió.  Esta 
prueba,  repetida  muchas  veces,  dio  siempre  el  mismo  resultado.  La 
misma  investigación  demostró  que  debían  ser  excluidos  los  irritan- 
tes químicos,  jabones^  desinfectantes,  etc. 

Se  buscó  el  parásito  (Jensen)  y  era  el  Menopon  paUtdum  de  Niixach. 

Indudablemente  este  caso  habrá  ocurrido  muchas  veces  y  volverá 
á  ocurrir.  Téngase  en  cuenta  como  un  nuevo  factor  etiológico  para 
ciertas  pieles  fáciles  de  ser  abordadas  por  este  ectozoo. 

III.  Se  expende  en  el  comercio,  con  el  nombre  de  ro6ora<,  una 
substancia  nutritiva  que,  á  decir  de  sus  expendedores,  es  muy  reco- 
mendable. 

Sus  caracteres  físicos  son :  polvo  blanco,  inodoro,  insípido  y  suma- 
mente fino.  Químicamente,  contiene  cerca  de  95  por  100  de  materias 
albuminoideas  en  el  residuo  seco,  2  de  substancias  etéreas  solubles, 
1'6  de  cenizas  y  1  de  almidón  y  dextrina.  Contiene  tanta  albúmina 
como  el  tropón  y  más  que  el  eleuronato  y  las  plasmosas. 

Lares,  de  Hamburgo,  dice  que  es  bien  tolerado  y  que  se  digiere 
con  facilidad  hasta  por  las  personas  que  tienen  poco  ó  ningún  ácido 
clorhídrico  en  el  estómago  (cáncer).  No  produce  estreñimiento,  au- 
menta la  proporción  de  ácidos  y  de  amoníaco  en  la  orina  y  dismi- 
nuye la  de  ácido  úrico,  creatinina  y  ácido  sulfúrico. 

Por  su  albúmina  nativa  acrece  las  fuerzas  del  enfermo ;  por  la 
proporción  que  posee  de  lecitina,  sirve  mucho  en  las  endebleces, 
convalecencias,  etc. 

Se  le  puede  dar  con  cacao,  leche  ó  vino  (II  Progresso  medico,  1902). 

IV.  La  identidad  ó  no  identidad  de  las  difterias  humana  y  aviaria 
trae  desaparejados  á  los  estudiosos.  Si  nos  atenemos  á  los  hechos 
de  observación  clínica,  el  unicismo  tiene  sobradas  pruebas;  si  á  los 
datos  bacteriológicos,  hay  que  aceptar  el  dualismo  :  la  flora  micro- 
biana de  la  falsa  membrana  de  las  aves  es  extremadamente  rica : 
micrococos,  bacterias,  bacilos  de  reacciones  y  formas  diferentes, 
mohos,  coccídeas,  gregarinas,  tricomonas.  Esta  misma  riqueza  y  las 
diversas  proporciones  y  frecuencia  de  los  representantes  de  la  flora, 
explican  á  su  vez  las  opiniones  desemejantes  de  los  microbiólogos. 
A  estas  divergencias  hay  que  añadir  las  que  resultan  de  que  varios 
microorganismos  (colibacilo,  neumococo,  estreptococo;  producen  en 
las  mucosas  de  las  aves  falsas  membranas  cuando  caen,  como  ocu- 
rre en  la  inoculación  por  frote,  en  una  herida.  Mas  en  estos  casos 
no  se  logra  determinar  por  inoculación  la  característica  de  la  difte- 
ría  aviaría :  depósitos  ñbrinosos  de  color  amarillo  de  limón  en  las 
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pleuras,  sacos  aéreos^  peritoneo  y  oviducto.  La  difteria  aviaria  es 
una  enfermedad  general,  y  casi  ninguno  de  los  agentes  considera- 
dos  como  causa  tiene  tendencia  á  la  generalización. 

C.  Guerin,  veterinario  y  jefe  de  Laboratorio  en  el  Instituto  Pasteur 
de  Lyon,  describe  el  agente  que,  en  su  concepto,  es  el  específico  de 
la  difteria  aviaria  {Sur  la  non  identité  de  la  diphtérie  humaine  et  de 
la  diphUrie  amaire.  —  UEcho.  medical  du  Nord^  1902).  El  autor  se  ha 
valido  de  procedimientos  especiales  y  ha  llegado  á  convencerse  de 
que  el  microbio,  siempre  el  mismo,  y  que  no  falta  en  ninguno  de  los 
casos,  pertenece  al  grupo  de  las  Pasteurelas,  que  tanto  tienen  que 
ver  con  las  enfermedades  de  las  especies  animales :  fiebre  tifoidea 
del  caballo,  pleuroneumonía  de  los  bovinos  adultos,  pleuroneumo- 
nía  séptica. de  los  terneros,  neumoenteritis  de  los  cerdos  (Ligniéres), 
enfermedad  de  los  perros  jóvenes,  cólera  de  las  gallinas  y  otros  más. 

Estos  microbios  son  cocobacilos  inmóviles,  no  se  tiñen  según  el 
método  de  Gram,  ni  liquidan  la  gelatina,  ni  coagulan  la  leche,  cuya 
reacción  tampoco  cambian,  ni  crecen  en  la  patata  natural  acida,  ni 
producen  indol ;  son  facultativamente  aerobios  y  anaerobios,  des- 
prenden olor  especial  de  sus  cultivos,  especialmente  los  viejos ;  son 
muy  exigentes  en  cuanto  á  sus  condiciones  de  vida  y  tienen  muy 
manifiesta  la  inestabilidad  de  su  virulencia.  De  los  ensayos  hechos 
por  el  autor,  el  pichón  es  el  animal  más  sensible,  y  en  él  se  exalta  y 
fija  su  virulencia. 

Sea  cualquiera  el  modo  de  inoculación,  Guerin  ha  determinado 
siempre  con  el  microorganismo  que  aislara  una  septicemia  suma- 
mente ejecutiva,  con  todas  las  lesiones  características  de  la  difteria 
aviaria.  También  ha  reproducido  todas  las  localizaciones  graves  de 
la  difteria  dejando  que  los  pichones  se  infectaran  solos,  ingiriendo 
con  los  alimentos  ó  con  las  bebidas  cultivos  virulentos.  Cuando  el 
animal  es  muy  joven,  la  infección  puede  ser  mortal  en  breve  tiem- 
po, aun  cuando  el  ingreso  se  haga  por  ingestión.  En  este  último 
caso  los  excrementos  son  virulentos,  circunstancia  que  explica  la 
propagación  de  la  infección  y  la  frecuencia  de  sus  localizaciones 
oculares. 

Determinado  el  agente  específico,  estudia  Guerin  su  transmisibili- 
dad  al  hombre. 

La  única  observación  auténtica  de  contagio  es  la  de  Loir  y  Du- 
cloux,  relativa  á  un  niño  afectado  de  laringitis  pseudomembranosa, 
que  vieron  en  una  granja  en  la  que  estudiaban  la  difteria  aviaria, 
jcroorganismo  de  las  aves  era  el  mismo  que  el  del  niño  (Ann  de 
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Clnsiiiut  Pastear^  18d4),  pero  bu  microbio  no  era  una  pasteurela,  sino 
más  bien  un  colibacilo  y,  por  tanto^  no  señala  con  precisión  un  caso 
de  contagio.  Guerin,  en  vista  de  sus  numerosas  observaciones^  no 
cree  en  el  contagio.  En  el  Norte  de  Francia,  los  dedicados  al  cultivo 
de  gallos  de  riña,  que  son  muchos,  pierden  á  las  veces  el  35  ó  40  por 
100  de  aves,  y  nunca  notaron  la  enfermedad  en  el  hombre,  á  pesar 
de  contactos  íntimos  y  repetidos  con  toda  la  familia,  especialmente 
con  los  niños,  que  les  dan  de  comer  con  la  boca  varias  horas  se- 
guidas. 

Son,  pues,  dos  infecciones  distintas. 

Con  todo,  puede  haber  en  las  falsas  membranas  de  las  aves  el  ba- 
cilo de  Klebs-LOffler,  pero  es  rarísimo  y  no  produce  toxinas.  Ade- 
más, el  suero  antidiftérico  en  la  difteria  aviaria  no  tiene  acción  es- 
pecíñca  y  obra  sólo  á  modo  del  suero  normal  del  caballo,  producien- 
do una  h  i  per  leucocitosis  momentánea.  No  tiene,  por  tanto,  impor- 
tancia el  hallazgo  del  bacilo  dijftérico. 

Guerin,  que  había  intentado  la  preparación  de  un  suero  antitóxico 
curativo  {Ann.  de  V I natitut  Pastear^  diciembre  de  1901),  ha  renuncia- 
do definitivamente  á  seguir  por  este  camino.  En  cambio,  ha  ensaya- 
do un  modo  de  prevención  en  las  aves  por  serovacunación,  que  pa- 
rece útil.  Consiste  en  sensibilizar  los  cuerpos  microbianos  por  su 
mezcla  con  un  suero  sensibilizador  obtenido  con  inyecciones  intra- 
venosas é  intraperitoneales  de  grandes  cantidades  de  microbios  á 
un  caballo. 

V.  Martel  divide  las  principales  alteraciones  de  la  carne  en  cua- 
tro categorías  {Presse  médieale^  1902) : 

1.^  A  Iteraciones  debidas  d  parásitos  animales,  —  Los  más  comunes 
de  estos  parásitos  son  los  cercoides  del  botríocéfalo,  hallados  en 
gran  cantidad  en  las  visceras  de  ciertos  peces,  los  cisticercos  del 
buey  y  del  cerdo,  el  equinococo,  la  triquina. 

2.*  Alteraciones  debidas  á  paráaitos  vegetales.— De  las  carnes  bac- 
tórícas,  las  más  peligrosas  son  las  del  carbunclo,  muermo,  septice- 
mias, tuberculosis  y  colibacilosis.  El  carbunclo  intestinal  es  produ- 
cido por  el  uso  de  carne  cruda  ó  poco  menos,  en  que  se  halla  la  bac- 
terldea.  Las  visceras  son  las  más  peligrosas  en  cuanto  á  la  tubercu- 
losis. 

3.*  Alteraciones patológicaií  no  parasitarias.  — Pertenecen  á  este 
grupo  las  carnes  hidrohémicas,  anémicas,  leucémicas,  caquécticas, 
urémicas,  cansadas,  envenenadas,  de  animales  con  ñebre,  etc. 

4.*  A  Iteracionett  cadavéricas.— -RsiTa,  vez  invaden  los  microbios  los 
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músculos  de  animales  sanos,  pero  el  caso  es  frecuente  en  los  afecta- 
dos graves,  tanto  durante  la  agonía  como  después  de  la  muerte.  Las 
óames  de  fetos  y  de  animales  muy  jóvenes  son  también  invadidas 
con  facilidad  por  los  microorganismos  saprofíticos  ó  patógenos,  he- 
cho quizá  debido  al  glucógeno  existente  en  los  músculos.  Un  caso 
muy  grave  es  el  botulismo,  cuyo  bacilo  produce  una  toxina  tan  no- 
civa como  la  diftérica  ó  la  tetánica ;  es  anaerobio  y  se  le  encuentra 
de  preferencia  en  las  carnes  conservadas. 

VI.  La  lepra  considerada  socialmente  es  el  título  de  un  artículo 
publicado  por  el  Dr.  M.  F.  Alonso  en  la  Revista  Médica  Cubana  (1902). 
Su  trabajo  comienza  con  este  párrafo  :  «Presenciar  por  sí  mismo  la 
descomposición  de  un  cuerpo,  ver  desprenderse  lentamente  y  sin 
sentirlo  sus  miembros  más  necesarios,  inspirar  horror  á  sus  seme- 
jantes y  ser  tratados  como  parias  por  todos  los  gobiernos,  ha  sido 
hasta  estos  últimos  tiempos  la  condición  de  los  leprosos». 

Reseña  luego  el  horror  con  que  han  sido  vistos  en  todos  los 
tiempos  y  países  (Job  exclama:  «Apenas  me  habéis  visto,  apenas 
me  habéis  descubierto  mis  úlceras  y  ya  os  extremecéis  de  horror)  t, 
la  reaparición  de  la  lepra  en  Europa  con  los  bárbaros  del  Norte  y 
luego  con  los  cruzados,  las  persecuciones  de  los  pueblos  y  de  los  go- 
biernos, que  llegan  hasta  quemarlos  vivos  ó  á  expulsarlos  á  pedradas 
y  á  palos,  y  la  reacción  que  se  despierta  en  los  enfermos  que  come- 
ten toda  clase  de  excesos.  Estos  motivan  nuevas  represalias  y  más 
cuando  se  les  creía  envenenadores  de  fuentes,  incendiadores  de  co- 
sechas  y  asesinos  de  niños,  por  suponer  se  curaban  con  baños  ti- 
bios de  sangre  humana. 

En  China,  que  tiene  más  de  100.000  leprosos,  en  cuanto  se  nota  un 
enfermo,  se  le  embarca  en  una  canoa  y  se  le  arroja  al  río,  del 
cual  no  puede  salir  so  pena  de  la  vida.  A  las  veces  se  les  entierra 
vivos. 

Siberia,  Turkestán  y  otros  pueblos  del  Oriente  siguen  iguales 
prácticas. 

Jerusalén  posee  una  leprosería  inmunda. 

En  los  Estados  Unidos,  que  tienen  pocos  infectados,  se  les  instala 
en  una  islita  cercana  á  la  bahía  de  Nueva- York,  y  allí  se  les  abando- 
na; cada  «emana  reciben  víveres  insuficientes.  En  San  Francisco 
hay  un  establecimiento  pésimo  y  abandonado. 

México,  Colombia,  Madagascar,  Haway,  etc.,  son  menos  crueles, 
quizás  por  ser  frecuentísima  la  lepra.  No  obstante,  hay  leproserías. 
En  Colombia  existe,  entre  otras,  la  llamada  Agua  de  Dios ;  en  Ma- 


115 

dagascar  hay  varias  establecidas  por  los  jesuítas  y  los  enfermos  se 
dedican  en  su  mayoría  á  la  agricultura. 

Las  misiones  religiosas  han  fundado  varios  de  estos  asilos :  el  de 
Yao-Tchsu-Fou  (China),  asistido  por  Hijas  de  la  Caridad;  el  de 
Kummamoto  (Japón),  instalado  en  1894  por  el  misionero  Corre  y, 
además,  las  personas  pudientes  son  asistidas  en  sus  casas  por  las 
Hermanas  de  la  Caridad ;  la  leprosería  de  Gotemba  (provincia  de 
Tokío)^  está  dirigida  por  el  P.  Bertrand ;  los  franciscanos  han  fun- 
dado el  Hospital  de  Birania  y  el  de  San  Juan  de  Mandalay. 

En  Cuba  la  lepra  no  es  rara.  Un  jesuíta  mexicano  fundó  dos  refu- 
gios. Las  gentes  ignorantes  consideran  á  los  leprosos  como  seres  su- 
periores :  las  prostitutas  se  entregan  á  un  leproso  para  librarse  de 
la  sífilis  y  de  otras  enfermedades,  y  hasta  para  mejorar  de  suerte. 
Las  personas  acomodadas  les  dan  limosna  para  que  tenga  buen  tér- 
mino una  preñez^  evolucione  bien  una  dentición,  etc. 

VII.  Lermoyez  ha  publicado  en  los  Ann.  de  Méd.  eíde  Chir.  infan- 
tiles  (1902),  útiles  consejos  sobre  la  higiene  del  oído  en  la  infancia, 
divididos  y  subdivididos  en  los  siguientes  grupos : 

A)  Durante  la  lactancia.-— a)  Oído  externo.  —  Con  todo  cuidado  se 
ha  de  quitar  el  vernix  caseosa  que  en  el  reción  nacido  obstruye  el 
conducto,  pues  suele  producir  uña  otitis  externa ;  después  se  coloca 
una  torunda  de  algodón  á  la  entrada  para  defender  al  tímpano  de 
un  airé  muy  frío,  á  que  está  muy  expuesto  dada  su  proximidad  al 
meato. 

Al  bañar  al  niño  se  evitará  la  inmersión  de  la  cabeza  para  que  el 
agua  no  penetre  en  el  conducto,  pues  el  agua  sucia^  jabonosa^  etc., 
puede  producir  otitis  externa^  Más  temible  es  la  penetración  de  la 
leche^  que  si  no  entra  como  remedio  (?),  ingresa  por  escurrimiento, 
cuando  el  niño,  en  decúbito  supino,  devuelve  la  leche ;  el  bacillus 
laetis  aerogenes  determina  y  sostiene  no  pocas  otitis.  El  niño  debe  ser 
acostado  en  decúbito  lateral. 

El  exceso  de  limpieza  es  nocivo.  Como  el  cerumen  es  escaso  en  esta 
edad,  basta  una  sesión  semanal  y  hecha  con  esmero. 

La  or^ja  no  debe  ser  apretada  con  cintas,  gorros,  etc.,  que  aparte 
de  las  deformaciones  posibles,  mantienen  en  el  surco  retroauricular 
un  ambiente  húmedo  y  mal  ventilado  que  provoca  intertrigo,  ímpé- 
tigo  y  luego  linfagitis  y  adenitis :  sólo  puede  tolerarse  la  presión  en 
el  caso  de  orejas  muy  separadas  para  corregir  en  parte  el  defecto. 
En  todo  caso  esta  región  debe  limpiarse  con  frecuencia  y  secarse 
con  algodón  hidrófilo,  y  si  hubiere  intertrigo,  más  todavía,  emplean- 
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do  el  agua  bórica  caliente,  secando  con  algodón  y  expolvoreando 
con  talco^  nunca  con  polvos  fermentescibles  (almidón,  licopodio,  et- 
cétera). 

b)  Oído  medto.— Realmente  no  ei^iste  cavidad  en  el  feto  :  el  abul- 
tamiento  excesivo  de  la  mucosa  del  laberinto  y  un  liquido  exudado 
ia  llenan ;  en  los  primeros  vagidos  el  aire  expirado  fuerza  la  trom- 
pa, penetra  en  la  caja  y  la  masa  gelatinosa  va  siendo  reabsorbida. 
Esto  dice,  dada  la  intensa  actividad  nutritiva,  que  ha  de  ser  muy 
sensible  á  las  meno.res  influencias  exteriores. 

Se  ha  de  evitar,  por  tanto :  los  movimientoa  bruscos  (saltos  y  otros), 
los  enfriamientos,  en  especial  inmediatamente  después  de  nacer,  y 
el  atascamiento  de  la  nariz,  pues  por  ella  se  ventila  y  por  ella  se  in- 
fecta. La  nariz  atascada  dificulta  la  succión  de  la  leche,  la  reabsor- 
ción del  tejido  fetal  de  la  caja  y  es  excelente  medio  para  infectarla. 
De  aquí  lo  frecuente  de  las  otitis  medias  supuradas  en  este  período 
de  la  vida. 

e)  Oido  interno.  —  Desde  los  tres  meses,  cuando  empieza  el  oído  á 
despertarse,  hay  que  huir  de  U)áo  sonido  violento  (palmetear,  gritar, 
sobre  todo  en  la  oreja,  asistencia  á  paseos  ruidosos,  cercanía  de  sil- 
batos, locomotoras,  ferias,  campanas,  etc.).  El  oido  no  tiene  párpa- 
dos que  le  protejan  :  está  menos  defendido  que  el  ojo. 

B)  Niños  más  adelantados. — a)  Oido  externo.^Wi  gorros  que  apar- 
ten las  orejas  del  cráneo  ni  que  los  acerquen  en  demasía.  En  caso  de 
gran  separación,  una  simple  cinta  durante  la  noche.  Los  aparatos 
inventados  para  este  fin  son  caros  y  molestos. 

Se  evitará  los  sabañones  con  abrigo  oportuno. 

Ni  tirar  de  las  orejas  ni  apretarlas  violentamente.  Esto  último 
puede  causar  roturas  del  tímpano,  hemorragias  y  quizá  supuracio- 
nes de  la  caja. 

Los  pendientes,  recuerdo  de  tiempos  bárbaros,  van  desaparecien- 
do. Alguien  sostiene  que  son  preventivos  de  los  males  de  ojos.  Si  el 
médico  no  logra  suprimirlos,  debe  procurar  no  se  perfore  el  lóbulo 
hasta  después  de  los  quince  años  y  que  se  realice  con  todo  cuidado. 
Este  retardo  es  necesario  en  los  linfáticos,  pues  la  pequeña  opera- 
ción suele  ser  el  punto  de  partida  de  dermatosis  ó  linfagitis  re- 
beldes. 

Si  bien  los  pelotones  de  derumen  son  raros  en  la  infancia,  hay  que 
limpiar  el  conducto,  no  con  limpiaoídos  duros  que  pueden  romper 
el  tímpano  y  erosionar  la  mucosa,  con  la  posible  foruncuiosis  con- 
siguiente ;  ni  con  un  trapo  torcido,  que  más  empuja  el  cerumen  que 
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lo  extrae  y  que  puede,  por  lo  mismo,  causar  accidentes  súbitos;  ni 
con  las  esponjas  (lavaoidos),  que  obran  del  mismo  modo  y  que«on 
una  amenaza  constante  de  infección  ;  ni  con  chorros  de  agua,  que 
maceran  y  alteran  el  tímpano  á  la  larga.  Se  debe  montar  en  una 
cerilla  algodón  hidrófilo  aséptico  y  frotar  con  61 ;  se  facilita  la  diso- 
lución de  la  grasa  con  unas  gotas  de  agua  de  Colonia  ó  de  aceite 
mineral :  nunca  aceites  vegetales,  excelente  terreno  para  el  cultivo 
de  mohos. 

6)  Oído  medio.'-El  punto  capital  es  la  respiración  nasal.  Nariz  ta- 
pada en  el  niño  será  en  el  adulto  oído  tapado.  En  Alemania,  por  or^ 
den  superior,  avisan  los  institutores  á  los  padres  de  que  el  niño  res* 
pira  con  la  boca  entreabierta  para  que  remedien  este  peligro.  Ler- 
moyez  no  permitirla  el  ingreso  de  estos  niños  en  la  escuela,  evitan- 
do así  buen  número  de  sordos. 

También  se  ha  de  procurar  la  limpieza  de  la  boca,  para  que  las  in- 
fecciones bucales  no  lleguen  á  la  trompa. 

En  todas  las  enfermedades  agudas,  especialmente  las  fiebres  erup- 
tivas, se  debe  examinar  el  oído  con  el  espéculum. 


REVISTA  ESPAÑOLA 
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Sesión  del  dia  14  de  Marta  de  1908. 

EsQfagQtQmfa. — El  Dr.  &in  Martín  continúa  su  disourso  oomenzado  en  la 
Besión  anterior,  consignando  que  la  radiografía,  aun  siendo  útilísima,  no 
puede  ser  imprescindible,  ya  que,  por  lo  general,  sólo  se  aplica  todavía  en 
las  grandes  poblaciones.  El  ideal  contra  los  cuerpos  extraños  del  esófago, 
según  el  Dr.  8an  Martín,  está  contenido  en  la  esofagoscopia,  que  es  á  la 
vez  un  medio  de  diagnóstico  (con  la  posibilidad  de  dejar  ver,  palpar  y  so- 
nar el  cnerpo  eztrafio,  como  un  cálenlo  de  vejiga  en  la  citoscopia,  siendo 
tanto  más  seguro  nn  diagnóstico  cnanto  mayor  número  de  sentidos  contri- 
buyan á  formarlo)  y  de  tratamiento,  puesto  que  si  el  cuerpo  extraño  es  mo- 
vible y  tiene  algún  diámetro,  ó  mejor  dicho,  sección  menor  que  la  del  eso- 
fagoscopio  ó  fácil  asidero  para  una  pinza,  puede  ser  extraído  por  dentro  del 
instrumento  ó  arrastrado  por  el  mismo,  en  tanto  que  la  radiografía  sólo  da 
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una  sombra  propensa  á  inexactitudes,  aunque  maraTillosa  é  inestimable 
<;omo  factor  diagnóstico  complementario. 

Asi,  pnes,  en  materia  de  cuerpos  extrafios,  donde  apenas  cabe  disensión, 
puesto  que  lo  sabido  y  lo  ignorado  se  destacan  entre  líneas  muy  percepti- 
bles, cuando  se  trata  del  esófago,  lo  que  procede  es :  1.®,  la  exploración  y,  á 
ser  posible,  extracción  digital,  cuyo  alcance  es  mayor  del  supuesto  á  pri- 
mera yista,  como  lo  eyidencia  el  caso  de  dentadura  extraida  por  este  medio 
y  descrito  en  la  sesión  anterior ;  2.^,  la  esofagoscopia,  cuyas  bases  quedan 
disefiadas  y  cuyas  ventajas  tambión  preconizó  el  Dr.  Oompaired ;  8.*,  si  no 
hay  especialista  ni  esofagoecopio  apropiado  ó  su  interrenoión  fracasa,  ex- 
ploración con  sonda  rígida  y  oliva  de  acero  para  hacer  sonar  el  cuerpo  ex- 
irafio  ;  y  4.*,  la  radiografía,  enviando  al  paciente  á  la  población  donde  pue- 
da obtenerse  y  sin  perder  tiempo,  como  opina,  en  mi  sentir  muy  bien,  en 
^te  punto,  el  6r.  Espina. 

Verdad  es  que  todos  estos  medios,  tanto  diagnósticos,  como  de  trata- 
miento, fracasan  alguna  ves.  una  dentadura  puede  pasar  inadvertida  para 
una  sonda  esofágica,  si  ósta  desliza  por  la  concavidad  lisa  de  este  cuerpo 
extraño,  y  Kránlein  se  disponía  á  practicar  una  e^ofagotomía  en  una  Her- 
mana de  la  Caridad,  en  cuyo  esófago  creyó  tropezar  con  una  dentadura  de- 
glutida que,  en  la  duda,  se  hizo  buscar,  y  apareció  en  un  rincón  de  la  estan- 
cia donde  la  paciente,  que  era  epiléptica,  temía  haber  tragado  dicho  cuerpo 
extrafio  durante  un  acceso. 

Hasta  la  radiografía  es  incapaz  de  descubrir  un  cuerpo  extrafio  en  el  esó- 
fago torácico,  si  no  se  tiene  cuidado  de  ladear  el  tronco  para  que  la  sombra 
ourdiaca  no  oculte  lo  que  se  busca. 

Respecto  á  la  exploración  y  extracción  digital  ó  instrumental  en  el  cuello, 
el  Dr.  San  Martin  refiere  dos  casos  de  su  práctica  particular,  en  que  tomó 
por  cuerpo  extrafio  al  asta  mayor  del  hioides.  Una  sefiorita  se  empefiaba  en 
haber  tragado  un  hueso  de  conejo,  y  cada  vez  que  se  la  tocaba  dicha  promi- 
nencia ósea  al  travos  de  la  mucosa  faríngea,  afirmaba  que  allí  tenía  el  cuer- 
po extrafio,  al  fin  juzgado  por  el  Dr.  San  Martín  como  sensación  sugestiva 
histórica.  Un  herido  de  bala  de  revólver  en  la  garsranta,  previa  traqueotomía 
preventiva,  también  presentaba  en  el  trayecto  una  sensación  al  dedo  como 
de  punta  de  proyectil  deformado;  también  resultó  el  asta  dicha  del  hioides, 
mientras  la  bala  burló,  escondida,  por  entre  los  cartílagos  laríngeos,  la  ex- 
ploración digital,  saliendo  tres  meses  después  en  un  violento  acceso  de  tos. 
Ya  se  sobrentiende  que  estos  dos  casos  son  anteriores  á  la  radiografía,  la 
cual  habría  evitado  molestias  á  los  enfermos  y  penosas  emociones  al  práctico. 

En  cuanto  al  tratamiento  operatorio  de  los  cuerpos  extrafios  del  esófago, 
«1  Dr.  San  Martín  distingue,  ante  todo,  la  porción  cervical  de  la  torácica  de 
este  conducto. 

CEn  la  primera,  la  esofagotomía,  una  vez  fracasada  la  vía  natural,  y  con  ó 
sin  radiografía  (aunque,  siendo  posible  esta  última,  debe  siempre  procu- 
rarse), constituye  una  operación  brillante,  aunque  no  tan  sencilla  ni  leve 
como  la  presenta  el  6r.  Espina.  KrOnlein  ha  perdido  un  caso  por  hemorra- 
gia consecqtiva  de  la  tiroidea  inferior  derecha  (infección  de  la  herida),  y 
estuvo  á  punto  de  perder  otro,  también  por  hemorragia  consecutiva  opera- 
toria de  la  tiroidea  superior  derecha. 
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BiUroth  y  Sebileaa  tiOü  ios  operadores  que  más  yecea  la  han  practicado  y 
no  exceden  de  ocho  sus  casos  ;  Eronlein  ha  operado  seis,  y  todos  los  demás 
alguno  que  otro,  figurando  la  inmensa  mayoría  de  los  ci rájanos  más  cono- 
oidds  sin  nn  solo  caso,  lo  cual  demuestra  que,  aun  con  el  auxilio  de  la  ra- 
diografía, loe  cuerpos  extrafios  en  el  esófago  son  extraídos  casi  siempre  por 
la  Tia  natural.  Y  es  de  advertir  que,  según  el  Dr.  6an  Martín,  este  acciden- 
te traumático  ha  de  aumentar  de  frecuencia  por  el  abaratamiento  progresivo 
de  la  prótesis  dentaría,  el  descuido  de  las  jóvenes  sirvientas  que  cada  afio 
en  mayor  número  van  usando  dentaduras  postisas,  la  facilidad  con  que  se 
duermen  rendidas  por  el  trabajo  con  riesgo  de  una  deglución  iuvoluntaría, 
y  el  afán  de  llevar  piezas  pequeñas  con  un  solo  diente,  cuya  sujeción  á  los 
demás  ofrece  escasas  garantías  durante  el  suefio.  Con  este  motivo,  cree  el 
Dr.  San  Martín  que  no  sería  ocioso  llamar  la  atención  de  los  dentistas  sobre 
este  peligro,  para  que  reflexionasen  si  sería  preferible  emplear  siempre  ar- 
maduras voluminosas  difíciles  de  tragar,  aun  para  el  sostenimiento  de  una 
ó  pocas  piezas  dentarias.  Afortunadamente,  los  cirujanos  han  aprendido  á 
evitar  este  conflicto  en  el  suefio  anestésico. 

Cuando  el  cuerpo  extrafio  ha  descendido  al  esófago  torácico,  la  esofagoto- 
mía  clásica  ó  cervical  no  representa  ya  un  remedio  supremo,  sino  á  lo  sumo 
de  segunda  instancia,  que  viene  á  ser,  respecto  de  las  profundidades  me- 
diastínicas,  lo  que  la  boca  relativamente  al  trayecto  más  alto  del  conducto, 
con  la  diff'rencia  de  que  las  tentativas  de  exploración  y  extracción  por  la 
herida  esofagotómica  son  mucho  más  peligrosas  que  las  de  la  vía  natural, 
y  por  lo  tanto,  al  primer  fracaso  se  debe  utilizar  la  vía  retrógrada  mediante 
la  gastrotomía. 

Nadie  discute  este  medio  quirúrgico  cuando  el  cuerpo  extrafio  ha  caído  en 
el  estómago;  pero  aun  enclavado  en  el  esófago,  el  tercio  inferior  del  tramo 
torácico  resulta  accesible  al  dedo  y  á  los  instrumentos. 

El  primer  caso  de  este  género  se  remonta  á  1887,  en  que  Richardson  á  los 
nueve  meses  de  permanencia  de  una  dentadura  en  la  porción  inferior  del  esó- 
fago torácico,  por  evitar  la  muerte  ya  inminente  de  inanición,  abrió  un  ojal 
en  el  estómago,  exploró  inútilmente  el  cardias  con  el  dedo  (lo  cual  nada  tie- 
ne de  extrafio,  porque  hay  unos  20  centímetros  de  distancia  entre  la  pared 
epigástrica  más  deprimida  y  dicho  orificio  natural  gástrico),  dilató  la  aber- 
tura del  estómago  hasta  poder  introducir  toda  la  mano  (sosteniendo  fuera 
de  la  herida  abdominal  los  bordes  de  dicha  herida  gástrica),  y  ya  entonces 
pudo  con  los  dedos  extraer  el  cuerpo  extrafio  que  se  hallaba  enclavado  á 
unos  cinco  centímetros  por  encima  del  diafragma.  El  éxito  no  pudo  s\Br  sa- 
tisfactorio; pero  en  otro  caso  análogo  de  Morton,  á  los  diez  y  ocho  meses  de 
permanencia  del  cuerpo  extrafio,  sobrevino  la  muerte  por  infección  perito- 
neal  operatoria. 

Hasta  la  magnitud  de  estas  intervenciones  en  que  actúa  toda  U  mano 
dentro  del  estómago  con  tanto  riesgo  de  inutilizar  dicha  mano  para  todo 
contacto  aséptico,  á  pesar  de  la  pretendida  asepsia  de  la  cavidad  gástrica 
convenientemente  preparada,  Will  propone,  y  lo  ha  hecho,  abrir  el  vientre, 
sacar  afuera  un  buen  pellizco  de  estómago,  escogido  en  el  fondo  mayor,  es 
decir,  lejos  del  pilero  y  corvadura  menor  que  son  poco  movibles,  aplicar  una 
entura  serosomuscular  en  círculo  como  de  tabaquera,  abrir  un  ojal  en  el 
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oentTO  por  donde  penetre  el  dedo  Índice  del  opendor  qne  qneda  cubierto 
con  pared  de  estómago,  snjeta  mediante  la  sntnra  circular  bien  apretad», 
y  con  la  mano  introducida  en  el  Tientre  el  solo  dedo  qne  ya  dentro  del  eató- 
mago  alcanaa  á  rebasar  el  cardias,  pndiendo  comprobar  la  posición  del  onw 
po  extrafio  y  extraerlo  con  el  mismo  dedo  ó  con  el  auxilio  de  instro* 
mentos. 

Alguna  ?es  ha  ocurrido  en  gastrotomias  de  motivo  esofágico  no  poder 
desenclavar  el  cuerpo  extrafio  directamente,  habiéndose  logrado  el  objeto 
propuesto  introdudende  por  la  boca  una  sonda  blanda  con  una  esponja  at»- 
da  al  cabo  más  alto  y  haciéndola  salir  por  el  epigastrio,  esto  es,  arrastrando 
al  cuerpo  extrafio  de  arriba  abajo.  También  se  ha  recurrido  al  sentido  iuTei^ 
so,  es  decir,  introduciendo  la  sonda  con  su  esponja  detrás  por  el  estómago 
y  haciéndola  salir  por  la  boca.  En  ambos  casos  el  cuerpo  extrafio  era  un 
hueso  de  albaricoque  enclavado  en  opuesta  dirección. 

El  Dr.  San  Martin  expone  seguidamente  los  ensayos  hechos  por  él  en  el 
cadáver  sobre  la  esofagotomla  intratorácica  ó  mediastinica,  serio  problema 
quirúrgico,  ya  intentado  en  el  vivo  por  Enderlen,  aunque  con  éxito  desgra* 
ciado. 

Por  último,  el  Dr.  San  Martin  trata  de  la  oportunidad  operatoria,  punto 
quizás  el  más  importante  para  los  prácticos  en  esta  materia,  afirmando  con- 
tra lo  que  podría  suponerse,  que  la  porción  cervical  del  esófago  es  mucho 
más  intolerante  y  susceptible  que  la  torácica  para  los  cuerpos  extrafios, 
como  lo  demuestra  la  anatomia  con  las  estrechuras  del  cuello,  comparadas 
con  la  relativa  amplitud  del  mediastino  posterior,  y  según  confirma  la  olí* 
nica  con  la  imponente  turgencia  del  cuello  á  las  pocas  horas  del  accidente, 
al  lado  de  la  adaptación  de  meses  cuando  el  cuerpo  extrafio  ha  descendido 
al  pecho.  En  el  primer  tramo,  el  criterio  quirúrgico  de  oportunidad  puede 
compararse  al  que  impone  una  hernia  estrangulada ;  en  el  segundo,  puede 
expresarse  por  lo  menos  como  en  la  apendicitis. 


ACADEMIA    MÉDIOO-QUIBÍÍBaiOA    BSPAÑOLA 
Sesión  del  dia  2  de  marzo  de  1908. 

Un  eate  de  herida  penetrante  de  la  órbita  een  eftalmeplegia,  anestesia  de  la 
córnea  y  amauretlt.—  El  Dr.  Márquez  :  Presento  este  enfermo,  que  no  sólo 
es  un  caso  clínico  notable,  sino  que  puede  considerarse,  además,  como  un 
caso  de  Fisiología  y  de  Patología  experimental. 

J.  O.,  de  catorce  afios,  acude  á  mi  consulta  del  Real  Hospital  del  Buen 
Suceso,  en  donde  se  le  inscribe  con  el  núm.  8028,  el  día  16  de  febrero  pasa- 
do. Los  fenómenos  que  presentaba  eran  los  siguientes,  en  el  mismo  orden 
en  que  los  fuimos  observando  : 

1.*  Ptoeie  del  párpado  superior  izquierdo.  2.®  Cicatriz  lineal  en  el  ángulo 
superior  interno  de  la  base  de  la  órbita,  vertical  y  como  de  un  centímetro  de 
longitud  á  partir  de  la  cabeza  de  la  ceja  á  la  cual  corresponde  su  extremidad 
superior.  8.°  Exoftalmia  de  mediana  intensidad.  4.°  Abolición  de  loe  movi^ 
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mientes  extrinsecos  del  globo  oonlar,  persistiendo  solamente  uno  de  descen- 
so y  abducción  ligeras,  con  otro  de  rotación  hacia  adentro  alrededor  del  eje 
anteroposterior^  más  marcado  este  último  que  los  anteriores.  5.°  Dilatación 
pnpilar  grande,  sin  llegar  á  ser  máxima,  con  abolición  del  reflejo  por  la  iln- 
minación,  tanto  del  mismo  ojo  como  del  opuesto.  6.*  Ligerisimo  desltutra" 
miento  de  la  córnea,  7.^  Aneateeia  de  la  misma  membrana  y  algo  de  la  parte 
▼ecina  de  la  conjnntiya  en  el  lado  interno,  como  se  comprueba,  según  yen 
ustedes,  tocando  con  un  pincel  y  produciendo  ó  no,  según  los  puntos  tocados, 
el  reflejo  defensÍTO  de  contracción  del  orbicular.  8.**  El  enfermo  acusa  aboli^ 
dan  completa  de  la  vista  en  el  ojo  izquierdo  que  examinamos,  en  rirtud  de  lo 
cual  pasamos  al  examen  del  fondo  del  ojo  en  la  cámara  obscura.  9.**  Con  el 
espejo  sólo  á  medio  metro  de  distancia  se  obserran  los  vasos  que  se  mueven 
en  el  mismo  sentido  que  el  observador,  es  decir,  refracción  hipermeir épica , 
que  se  comprueba  además  por  la  esquiascopia.  10.  Con  espejo  y  lente  á  1» 
imagen  invertida,  se  observa  dificultad  no  muy  acentuada,  tanto  á  la  circu- 
lación de  llegada  (arterias  delgadas),  como  á  la  de  retorno  (venas  gruesas). 
Los  limites  de  la  papila  son  correctos,  siendo  ella  ligeramente  pálida.  En 
este  momento  se  comprueba,  mejor  que  por  simple  inspección,  qué  movi- 
mientos son  los  que  se  conservan^  á  juzgar  por  el  cambio  de  posición  de  1» 
papila  y  de  los  vasos,  al  invitar  al  enfermo  á  mover  el  globo  ocular.  La  pal- 
pación y  la  auscultación  dan  signos  negativos.  El  ojo  derecho  es  emétrope, 
y  en  ¿1  la  visión  y  el  campo  visual  son  normales.  El  resto  del  organismo  nada 
de  particular  ofrece. 

Refiere  el  accidente,  diciendo  que  iba  comiendo  y  llevaba  en  la  mano  dere- 
cha la  navaja  que  presento  á  ustedes  (cuya  hoja  es  de  más  de  un  centímetio 
de  ancha  por  unos  10  de  larga).  Tropezó  y  cayó,  introduciéndose  el  arma  por 
el  sitio  de  la  cicatriz,  en  dirección  que  ignora,  y  á  una  profundidad  de  uno» 
4  á  5  centímetros,  á  juzgar  por  el  sitio  hasta  donde  la  navaja  salió  mancha- 
da de  sangre.  El  nifio,  que  es  muy  inteligente,  dice  que  como  no  salió  sangre 
hacia  afnera,  en  seguida  se  le  bajó  el  párpado  y  se  le  abultó  el  ojo  (sic),  lo  cual 
indica  que  la  exoftalmia  apareció  inmediatamente.  La  hemorragia  exterior 
fué  escasa,  pero  en  cambio  debió  haberla  subconjnntival,  pues  dice  que  la  su 
perficie  anterior  del  ojo  estaba  roja.  El  dolor  fué  pequeño  y  el  enfermo  pudo 
ir  por  su  pié  al  pueblo  inmediato  (Arganda,  provincia  de  Madrid),  distante 
una  media  hora,  en  donde  el  médico  le  hizo  la  primera  cura.  Levantado  el 
aposito  dos  días  después,  observó  el  enfermo  al  levantar  el  párpado  con  1» 
mano  que  no  vela  con  el  dicho  ojo  izquierdo. 

A  partir  de  aquel  dia,  la  visión,  según  los  datos  que  da  el  enfermo,  ha  se- 
guido en  el  mismo  estado,  y  la  exoftalmia  parece  haber  disminuido  algoí 

En  estas  condiciones,  ¿qué  pensar  de  este  caso?  Como  siempre  que  hay  á 
la  vez  trastornos  motores  y  sensitivos,  hay  que  hacer  el  diagnóstico  de  «t/to 
y  el  de  natvrcUeza  de  la  lesión. 

A  priori  sólo  puede  decirse  que  la  naturaleza  es  traumática  y  el  sitio  orbi- 
tario^ circunstancias  ambas  claramente  manifiestas ;  pero  es  preciso  que  pro- 
fundicemos algo  más.  Para  ello,  las  circunstancias  en  que  el  accidente  se 
produjo,  á  la  vez  que  la  anatomía  y  la  fisiología  de  la  órbita,  nos  van  á  dar 
la  clave  del  asunto.  Hagamos,  pues,  á  la  luz  de  unas  y  otras  el  análisis  de 
los  hechos. 
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La  dirección  déla  herida^  teniendo  el  ÍDetnimento  en  ]a  mano  derecha,  y 
ocnrriendo  el  accidente  en  el  ojo  izquierdo,  ha  debido  eer,  además  de  haoim 
el  fondo  de  la  órbita,  algo  oblicua  tal  yez  hacia  afnera,  ó  todo  lo  más  antero- 
posterior,  pero  no  oblicua  hacia  la  linea  media,  toda  vez  que  no  se  observan 
trastornos  por  parte  de  la  fosa  nasal  correspondiente.  En  este  trayecto  ha 
debido  ser  herida  alguna  de  las  ramas  de  la  oftálmica  que  nacen  por  dentro 
del  nervio  óptico  (palpebrales,  sobre  todo  la  superior,  etmoidales,  etc.)  ó  el 
mismo  tronco  arterial  citado,  ó  tai  vez  las  venas  correspondientes,  sin  que 
podamos  precisar  más,  dada  la  variable  disposición  de  los  vasos. 

La  rotura  de  los  vasos  ha  ocasionado  indudablemente  un  hematoma  retro- 
ocular  considerable,  y  á  partir  de  este  hecho,  todos  ó  la  mayor  parte  de  loe 
síntomas  se  explican  racionalmente,  ya  por  la  eompréeión  que  el  derrame 
haya  podido  producir  sobre  nervios  sensitivos,  sensoriales  y  motores,  ytipor 
estiramiento  de  los  órganos  que  van  al  globo  ocular  propulsado,  sin  que 
haya  que  excluir,  independiente  del  derrame  mismo,  la  herida  directa  de  al- 
guno de  ellos  por  el  cuerpo  vulnerante. 

La  consecuencia  más  inmediata  del  derrame  sanguíneo  ha  sido  la  exoftal- 
mia,  que  encuentra  asi  su  natural  explicación. 

En  cuanto  á  la  oftalmoplegia^  caben  de  ella  varias  explicaciones.  La  pri- 
mera que  acude  á  nuestra  mente  es  una  puramente  mecánica.  Recordemos 
que  en  los  casos  de  tumores  orbitarios  de  desarrollo  lento  se  conservan  mu- 
chas veces  los  movimientos  oculares,  asi  como  la  visión,  á  pesar  de  que  la 
exoftalmia  sea  de  las  más  considerables,  pues  tanto  los  nervios  como  loe 
músculos  han  podido  adaptarse  al  nuevo  estado  de  cosas.  Pero  cuando,  por 
el  contrario,  el  fenómeno  se  prodnce  bruscamente^  todos  los  órganos  son  vio- 
lentamente estirados  y  se  producen  trastornos  de  mayor  ó  menor  importan- 
cia. Por  lo  que  á  los  músculos  se  refiere,  recordemos  un  experimento  vulgar 
de  Fleiologia :  cuando  se  cuelgan  del  tendón  correspondiente  pesos  cada  vea 
mayores,  y  se  hace  obrar  sobre  las  fibras  carnosas  un  estimulo  mecánico, 
térmico,  eléctrico,  etc.,  el  músculo  pe  contrae,  levantando  el  peso,  hasta  que 
llega  un  momento  en  que,  lejos  de  acortarse,  se  deja  distender  y  es  impoten- 
te para  llevar  el  peso  colgado.  Del  mismo  modo,  cuando  bruscamente  el  de- 
rrame, como  en  nuestro  caso,  es  causa  del  atirantamiento  de  los  músculos, 
éstos,  después  de  luchar,  se  dejan  relajar  pasivamente.  Ocurrióseme,  en  pri- 
mer término,  que  ésta  pudiese  ser  la  explicación  más  racional,  y  recordando 
que  sólo  el  músculo  oblicuo  mayor,  á  juzgar  por  los  movimientos  que  se 
conservan,  permanece  idemne,  lo  relacionaba  con  el  hecho  de  ser  el  único 
músculo  extrínseco  del  ojo  que  poseei  una  polea  de  reflexión  y,  por  lo  tanto, 
que  mientras  que  los  demás  músculos  habían  podido  ser  atirantados  en  su 
vientre  carnoso,  el  oblicuo  mayor  sólo  lo  habría  sido  en  el  tendón  reflejo,  ó 
no  lo  habría  sido,  dada  la  situación  anterior  de  dicha  polea;  pero  noté  en 
seguida  que  el  músculo  oblicuo  menor,  cuya  inserción  fija  está  también  en 
la  parte  anterior  de  la  órbita,  tampoco  debía  de  estar  atirantado,  no  habien- 
do, por  lo  tanto,  motivo  para  que  no  funcionase ;  en  vista  de  lo  cual  hube 
de  buscar  otra  explicación. 

La  Anatomía  me  la  dio  en  seguida  satisfactoria,  pues  reparando  en  que  el 
músculo  oblicuo  mayor  tiene  inervación  especial,  el  nervio  del  cuarto  par  ó 
patético,  de  situación  profunda  y  protegida  en  la  órbita,  nada  tenia  de  par- 
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ticnUr  que  dicho  nenrio  hubiese  podido  escapar  á  la  lesión,  mientras  Jiabrian 
podido  ser  interesados  los  otros  dos  motores  ocnlares, 

Pero  estos  últimos,  ¿en  qné  sitio  de  sn  trayecto  orbitario  han  sido  inte- 
resados? Recordemos  qne  en  el  fondo  de  la  órbita  están  :  1.^,  el  agujeró  ópti- 
■co^  por  el  cnai  pasan  el  nervio  de  sn  nombre  y  la  artería  oftálmica ;  2.^,  la 
hendidura  esfenoidal  por  fnera  del  anterior,  snbdividida  ella  á  sn  vez  por  la 
rama  externa  de  bifurcación  del  tendón  del  recto  extemo  en  dos  porciones  : 
nna  inferointerna^  por  la  cnal  pasa  el  motor  ocnlar  común  (generalmente  ya 
dividido  en  sns  dos  ramas),  el  motor  ocnlar  externo  y  el  nervio  nasal  de  la 
oftálmica ;  la  otra  superoextemaj  por  la  cnal  pasan,  de  dentro  á  afnera,  el 
patético  y  las  ramas  frontal  y  lagrimal  de  la  oftálmica.  PodHa,  pnes,  supo- 
nerse qne  la  lesión  habla  interesado  los  órganos  del  agnjero  óptico  y  parte 
interna  de  la  hendidura ;  pero  entonces  estaría  interesado  todo  el  nervio  na- 
i^al,  lo  cnal  no  sucede.  De  modo  qne  la  lesión  debe  residir  nn  poco  más  por 
delante,  en  el  embudo  muscular,  ó  sea  cuando  dicho  nervio  ya  se  ha  hecho 
interno  después  de  cruzar  el  óptico,  y  cuando  los  motores  ocnlares  aún  es- 
tán reunidos,  á  excepción  del  patético,  situado  más  á  distancia,  pnes  pa- 
sando inmediatamente  debajo  del  periostio  orbitario,  por  encima  del  recto 
superior  y  elevador,  se  coloca  como  el  nasal  en  la  parte  interna  y  superior 
de  la  cavidad  orbitaria,  es  decir,  en  la  más  protegida. 

Respecto  á  qne  en  la  acción  del  múscnlo  oblicuo  mayor  predomine  en  esto 
•caso  el  movimiento  de  rotación  alrededor  del  eje  anteroposterior  sobre  los 
otros,  se  explica  por  la  exoftalmia,  pnes  (como  es  fácil  convencerse  hacien- 
do nn  esquema)  cuanto  más  anterior  se  halla  el  globo,  el  tendón  reflejo  es 
más  perpendicular  á  dicho  eje  anteroposterior,  y  el  movimiento  rotatorio  del 
globo  es  mncho  más  acentuado. 

Laptosia  es  uno  de  tantos  síntomas  de  la  parálisis  del  motor  ocular  co- 
mún, englobado  por  la  lesión.  Lo  mismo  ocnrre  con  la  parálisis  de  la  musoí^ 
iatura  inirinseca  ;  la  midrtasis  tiene  nna  doble  explicación  :  de  nna  parte,  la 
parálisis  citada  del  tercer  par,  y  de  otra,  la  falta  del  estímulo  reflejo  óptico. 
El  músculo  ciliar  es  de  suponer  qne  esté  también  paralizado,  si' bien  esto  es 
-difícil  de  comprobar  estando  la  visión  abolida. 

La  amaurosis  se  explica  bien,  según  queda  dicho,  por  la  dintensión  bnisca 
del  óptico,  y  probablemente  también  por  la  compresión  de  éste  por  el  foco 
sanguíneo,  sin  excluir  por  esto  la  posibilidad  de  existir  herida  directa.  Res- 
pecto ala  primera  de  estas  circunstancias  (Wecker),  no  sólo  no  tendría  va- 
lor, sino  que  hasta  se  habría  propuesto  el  estiramiento  del  nervio  óptico 
como  tratamiento  de  la  ceguera  de  la  tabes  dorsal ;  pero  los  éxitos  no  han 
debido  de  ser  muy  halagüefios  cuando  hoy  nadie  pjractica  el  procedimiento. 
Me  quedo,  pues,  con  la  primera  explicación,  qne,  por  otra  parte,  profesan 
autores  de  tanta  valía  como  Fuchs.  El  sitio  del  nervio  óptico  lesionado,  en 
«1  caso  de  las  dos  últimas  hipótesis,  debe  de  ser  muy  posterior,  á  juzgar  por 
lo  poco  marcados  de  los  fenómenos  oftalmoscópicos,  lo  cnal  está  en  armonía 
con  todo  lo  dicho  respecto  al  sitio  de  la  lesión. 

La  hipermetropia  pe  explica  también  fácilmente  por  el  acortamiento  del 
diámetro  anteroposterior  del  globo  á  consecuencia  de  la  compresión  por  el 
derrame. 

Pero  el  síntoma  más  importante  en  este  caso,  por  su  extrema  rareza,  y 
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ademá&por  las  onestiones  qne  snacita,  es  la  anestesia  de  la  córnea.  Los  ana- 
tómicos,  annqne  coinciden  en  lo  fnndamental,  j  es  en  qne  la  córnea  está 
inerTada  por  los  nervios  ciliares,  difieren  en  los  detalles,  pnes  para  anos 
(Sappey,  GruTeilhier,  etc.)*  éstos  dan  ratnitos  á  la  conjnntira  próxima^ 
mientras  qne  para  otros  (Fnchs)  ocurriría  á  la  inversa,  pues  la  periferia  de 
la  córnea  seria  inervada  £or  ramas  conjuntivales ,  y  para  otros,  en  fin  (Tes- 
tnt),  los  ciliares  se  limitarían  á  inervar  la  córnea.  Como  se  ve,  la  anatomía 
aún  no  ha  resuelto  la  cuestión.  La  fisiología  experimental  es  ya  más  explí- 
cita, pues  según  01.  Bemard,  que  ha  repetido  varias  veces  el  experimento,, 
cuando  se  extirpa  en  el  perro  el  ganglio  oftálmico,  se  observa  siempre 
anestesia  de  la  córnea  con  persistencia  de  la  sensibilidad  de  la  conjuntiva  ;  de 
lo  cual  dedujo  que  la  primera  de  estas  membranas  estaba  inervada  por  loa 
nervios  ciliares  que  vienen  del  nasal,  pasando  antes  por  el  ganglio  (ciliares 
indirectos),  y  la  segunda  por  los  que  proceden  del  mismo  nervio  sin  atrave- 
sar el  ganglio  (ciliares  directos).  Hay  también  otros  hechos  que  demuestran 
esta  independencia  de  inervación ;  en  el  envenenamiento  por  la  estricnina  y 
en  la  muerte  por  el  frío  desaparecería  antes  la  sensibilidad  de  la  córnea  que 
la  de  la  conjuntiva ;  en  la  muerte  por  estrangulación,  sección  del  bulbo  y 
envenenamiento  por  el  éter,  ocurriría  á  la  inversa,  según  el  insigne  fisiólo  - 
go  antes  citado.  Este  mismo  cita  el  caso  observado  por  él  en  el  hombre,  de 
una  anestesia  de  nna  mitad  de  la  cara,  con  la  única  excepción  de  la  córnea» 
cuya  sensibilidad  persistía  intacta.  La  observación  de  este  caso,  en  el  cual 
no  se  observaba  ninguna  alteración  anatómica  en  los  tejidos  del  ojo,  ha  sido 
consignada  en  la  Tebis  de  Demeaux  (1843). 

6i  admitimos,  pues,  esta  hipótesis  racional  de  C1.  Bemard  ;  si  al  mismo 
tiempo  nos  fijamos  en  qne  ambas  clases  de  nervios  ciliares  difieren  por  su 
origen^  trayecto,  distribtidón^  longitud  (los  ciliares  indirectos  se  llaman  tam- 
bién cortos  y  los  directos  largos)  y  por  su  fisiologia^  pues  los  ciliares  directo» 
encierran  probablemente  fibras  sensitivas^  mientras  que  los  que  proceden  del 
ganglio  se  componen  á  la  vez  de  fibras  motoras,  sensitivas  y  tal  vez  tróficas  ; 
si  tenemos  en  cuenta  la  situación  del  ganglio  oftálmico,  adosado  á  la  cara 
externa  del  tercio  posterior  del  nervio  óptico,  y,  en  fin,  la  dirección  probable 
del  cuerpo  vulnerante  hacia  este  último  órgano,  qne  ha  podido  así  ser  heri- 
do directamente  ó  comprimido  ya  en  su  cuerpo,  ora  en  sus  ramas  aferentes 
ó  eferentes,  por  el  derrame,  ó  bien  atirantados  sus  filetes  por  la  exoftalmia^ 
nos  daremos  cuenta  clara  de  los  trastornos  consiguientes. 

El  haberse  interesado  las  fibras  motoras  que  inervan  los  músculos  intrín- 
secos del  ojo,  es  otro  motivo  más  de  parálisis  de  éstos. 

La  interrupción  de  las  sensitivas  de  los  ciliares  cortos,  explica  la  aneste- 
HÍa  corneal,  mientras  que  la  conservación  de  la  sensibilidad  de  la  conjunti- 
va nos  indica  qne  los  ciliares  largos  han  sido  respetados  casi  en  su  totali- 
dad, á  excepción  tal  vez  de  algunas  fibras  del  lado  interno,  sitio  probable 
del  derrame,  cuya  lesión  explicaría  la  zona  de  anestesia  conjnntival  in- 
terna. 

Lo  referente  á  las  fibras  tróficas  sé  relaciona  con  la  cuestión  batallona  de 
la  queratitis  neuroparalítica.  Prescindiendo  aquí  de  largas  discusiones,  que 
se  hallan  en  los  libros  corrientes  de  fisiología  y  de  oftalmología,  diré  que, 
en  defitiva,  existan  ó  no  dichas  fibras,  lo  que  no  puede  negarse  son  los  tras- 
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tornos  tróficos  oonsecnÜTOB  á  lesiones  nerviosas,  y  qne,  por  lo  qne  al  trigé- 
mino respecta,  parece  probada  experímentalmente  la  independencia  entre 
lo  sensitivo  y  lo  trófico,  y  hay  Ingar  de  distinguir,  en  ios  animales  como  en 
el  hombrcí  dos  clases  de  trastornos,  qneá  veces  se  conibinan  :  la  verdadera 
queratitis  neuroparalitica,  qne  empieza  á  veces  profundamente,  lo  cual  de- 
mnestra  sn  independencia  de  las  cansas  externas ;  y  la  queratitis  par  falta 
de  protección  de  la  cárnea,  mal  llamada,  á  mi  jn¡cio,.por  lago f  taimas ^  pues  éste 
no  es  de  ordinario  más  qne  nno  de  los  factores  de  sn  producción. 

En  este  caso  hemos  dicho  que  se  observa  tan  sólo  un  ligerísimo  deslus- 
tramiento del  epitelio,  ignorando  si  esto  parará  al  fin  en  una  verdadera  que- 
ratitis nenroparalitica  que,  por  otra  parte,  es  muy  rara.  ¿Es  que  tal  vez  las 
fibras  del  simpático  resisten  más  á  los  agentes  de  destrucción,  como  en  el 
sistema  cerebroespinal  las  de  los  nervios  sensoriales  parecen  también  las 
más  susceptibles? 

En  este  caso,  además,  hay  que  tener  en  cuenta  las  circunstancias  siguien- 
tes, que  aseguran  la  protección  de  la  córnea : 

1,^  La  ptosis,  pues  está  demostrado  que,  cuando  ésta  existe,  rara  vez  se  des- 
arrollan trastornos  corneales,  siendo  la  contraprueba  que,  cuando  es  incom- 
pleta, suelen  desarrollarse  en  el  sitio  descubierto,  y  que  cuando  hay  lagof-  . 
talmos  de  un  modo  permanente  é  imposibilidad  de  cerrar  la  abertura  palpe- 
bral,  los  trastornos  invaden  toda  la  córnea;  de  donde  en  este  último  caso,  el 
nombre  de  queratitis  por  lago/tolmos,  dado  por  los  autores.  Pero  esto  últi- 
mo no  basta,  pues  hay  casos  de  muchos  años  de  lagoftalmos  en  que  no  se 
producen  trastornos  corneales. 

2.*  Otra  circunstancia  importantísima  es  que  haya  ó  no  lagrimeo,  que  es 
un  eficaz  medio  de  protección  por  limpieza  y  arrastre  mecánico  de  los  cuer- 
pos extraños  depositados  en  la  superficie  de  la  córnea.  Téngase  presente  que 
en  la  parálisis  completa  del  quinto  par,  falta  la  secreción  lagrimal;  pero  en 
nuestro  caso  existe  por  estar  afectadas  sólo  un  pequefío  número  de  ramas. 

8.*  01.  Bernard  hizo  notar,  además,  que  los  trastornos  corneales  apare- 
cían con  tanta  más  facilidad  cuanto  la  debilidad  orgánica  era  menor;  y  nnea- 
tro  enfermo  es  un  sujeto,  aparte  de  su  afección  ocular,  sano  y  robusto. 

Oomoresnmen  ^«nera/ de  los  trantornos  observados  en  este  caso,  dire- 
mos qne  se  trata  de  un  traumatismo)  que  ha  obrado  por  los  mecanismos  siguiera 
tes :  herida  directa  de  vasos,  productora  de  un  considerable  hematoma  retroacu" 
lar,  él  cual  á  su  vez  ha  producido  trastornos  por  compresión  de  unos  órganos  y 
por  estiramiento  de  todos  los  que  van  al  globo  ocular,  propulsado  por  el  derrame, 
«n  excluir  por  esto  la  existencia  de  herida  directa,  además  de  la  de  los  vasos,  de 
la  de  algunos  de  los  otros  órganos  orbitarios. 

Respecto  al  pronóstico,  además  de  lo  antes  dicho,  hay  que  considerarle 
aisladamente  según  los  diversos  órganos  afectados. 

Por  lo  que  se  refiere  d  la  función  visual,  es  sombrío,  dado  el  tiempo  trans- 
currido y  el  no  haberse  obtenido  hasta  la  fecha  mejoría  alguna,  sino  que  más 
bien  el  enfermo  ha  empeorado,  desapareciendo  hasta  la  percepción  cualita- 
tiva de  la  luz.  La  atrofia  óptica  no  se  hará  probablemente  esperar,  como 
ocurrió  en  otro  caso  observado  por  mí  en  este  período  final,  que  recaía  en 
-el  hijo  de  un  distinguido  médico  de  esta  Oorte,  que  recibió  una  herida  de  fio  • 
Tete  en  el  ángulo  superior  interno  de  la  órbita  derecha.  También  en  este  caso 
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hnbo  exoftalmia  inmediata,  pero  sin  oftalmoplegia  ni  anestesia  corneal  con 
abolición  del  reflejo  papilar  de  bu  lado,  pero  conservándose  el  consensaal. 

Por  lo  que  se  refiere  á  la  oftalmoplegia  y  á  la  exoftalmia^  es  de  creer,  por  e\ 
contrario,  qne  cadarez  han  de  disminuir,  sobre  todo  la  última  por  absor- 
ción del  hematoma,  pues  al  presente  son  ya  algo  menores  que  al  principio^ 
elevando  ya  el  enfermo  algo  más  el  párpado  superior  é  iniciándose  los  mo* 
▼imientos  de  elevación  y  lateralidad.  . 

Respecto  á  la  córnea^  la  anestesia  es  un  constante  peligro  para  la  misma ^ 
por  las  lesiones  qne  hemos  dicho  pueden  en  ella  desarrollarse,  á  pesar  de  loa 
mecanismos  de  protección  antes  citados.  Por  esto,  yo  no  sé  hasta  qué  pan- 
to serla  conveniente  combatir  XhptosU;  pero  es  difícil  combatir  los  demá» 
síntomas  sin  hacerlo  á  la  vez  con  ella  y,  por  otra  parte,  el  derrame  sanguí- 
neo tiene  tendencia  espontánea  á  la  absorción,  mejorando  entonces  por  la 
general  todos  los  síntomas  motores,  según  se  acaba  de  decir. 

En  lo  que  se  refiere  o/  tratamiento,  hay  que  tener  en  cuenta  en  primer  tér- 
mino la  profilaxis  de  las  alteraciones  corneales,  evitando  los  traumatismos 
por  ligeros  que  sean,  pues  se  citan  casos  en  los  que,  durando  la  insensibilidad 
desde  varios  años  antes  (Terson),  un  pequefío  cuerpo  extraño  ha  sido  suficien- 
te para  producir  en  poco  tiempo  la  destrucción  de  la  membrana.  Si  el  ptosis 
sigue  mejorando  y  la  insensibilidad  de  la  córnea  persistiese,  se  podría  hacer 
después  una  ble/arorrafia.  En  cuanto  al  tratamiento  propiamente  dicho,  es- 
bien  precario  y  en  este  caso  ha  consistido  en  lo  siguiente :  fomentos  bórica- 
dos  calientes  en  la  región  afectada,  calomelanos  al  interior  á  la  dosis  de  tres 
centigramos  al  día  en  tres  veces  y  corrientes  eléctricas  continuas  qne  tuvo  \w^ 
bondad  de  administrarle  el  Dr.  Salas.  Por  lo  demás,  es  inútil  y  anticlínico 
ir  á  incindir  el  derrame,  pues  la  sangre  se  coagula  en  las  mallas  del  tejida 
retroocular  como  en  los  huecos  de  una  esponja  y  las  incisiones  no  la  dan  sa- 
lida, y  en  cambio  son  puertas  abiertas  á  la  infección.  Sólo  en  el  caso  de  que- 
el  tejido  celular  de  la  órbita  supurase,  estaría  justificada  tal  intervención* 

Oon  esto  termino  estas  consideraciones,  que  muy  bien  pudieran  titularse- 
€la  Anatomía  y  la  Fisiología  de  la  órbita  en  acción»,  y  que  demuestran  la 
exactitud  de  la  frase  del  malogrado  profesor  Panas,  de  que  da  Oftalmología 
clínica  está  hecha  de  Anatomía,  Fisiología  y  Cirugía  en  toda  la  extensión 
de  la  palabra». 

Nota  adicional.  Después  de  esta  comunicación  (27  de  marzo)  la  ptosis  e» 
ya  apenas  marcada;  los  movimientos  oculares  extrínsecos  tienen  mayor  ex- 
tensión y  la  exoftalmía  es  menos  marcada ;  la  insensibilidad  de  la  cóm**a. 
se  va  restableciendo,  circunstancia  feliz  para  el  enfermo,  pues  en  estos  úl- 
timos días  ha  tenido  en  la  parte  inferior  de  la  córnea,  es  decir,  en  el  sitia 
menos  protegido,  una  úlcera  extensa  que  va  cicatrizando,  aunque  lenta- 
mente. T,  por  fin,  la  visión  sigue  siendo  nula  en  absoluto. 
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Uu  caso  de  aneurisma  de  ia  aorta  tratado  con  inyecciones  de  suero  gelatini- 
zade. — Ei  Dr.  A.  Presta,  publica  en  la  Revista  de  Medina  y  Cinigia,  de  Bar- 
celona, las  signientes  consideraciones : 

Trátase  de  nn  hombre  de  treinta  y  cinco  años,  sin  herencia  morbosa  ma- 
nifiesta y  con  historia  patológica  limitada  á  ana  infección  sifilítica  adquiri- 
da á  los  dieciocho  años  y  tratada  durante  tres.  Casado  á  los  veintisiete  años, 
ni  él  bi  los  caatro  hijos  robnstos  que  ha  tenido,  han  presentado  fenómeno 
ninguno  que  recnerde  la  antigua  infección.  Hombre  de  rida  morigerada, 
dedicado  á  las  tareas  de  despacho,  sin  gustar  bebida  alcohólica  ninguna, 
ni  yino  ha  probado  en  su  yida,  dedicaba  sus  dias  de  asueto  en  hacer  excur- 
siones al  campo,  con  preferencia  á  las  montañas.  Notó  de  tres  años  á  esta 
parte  que  se  fatigaba  mucho  en  las  ascensiones,  molestándole  los  fuertes 
latidos  que  sentía  en  las  sienes  y  oídos.  Mas  adelante  la  fatiga  de  la  ascen- 
sión aumentó,  teniendo  que  abandonar  su  favorito  sport,  por  hacérsele  irre  - 
sistibles  las  intensas  y  rápidas  palpitaciones  de  corazón  que  le  acometían 
con  la  fatiga. 

En  estas  condiciones  consultó  con  el  Dr.  Presta:  la  macidez  cardiaca 
normal,  taquicardia  de  95  á  100  pulsaciones  por  minuto,  revolución  cardía- 
ca rítmica,  segundo  tono  aórtico  metalizado,  hipertensión  arterial,  sin  tras- 
tornos pulmonares,  renales  ni  hepáticos,  con  buen  fiisiologismo  de  Ioh  de- 
más órganos  y  aparatos.  Las  arterias  periféricas  conservaban  su  elasticidad 
normal. 

No  habiendo  en  su  historia  patológica  más  antecedente  que  la  sífilis  que  , 
tuvo  á  dieciocho  años,  á  ella  atribuyó  el  proceso  de  endoarterítis  que  se  es- 
taba fraguando,  y  que  á  pesar  del  intenso  timbre  metálico  del  segundo  rui- 
do aórtico,  no  creyó  estuviera  muy  adelantado,  por  coincidir  con  la  taquicar- 
dia y  la  hipertensión  arterial  que  exageran  el  choque  valvular,  cual  ocurre 
con  algunos  nefríticos.  Diagnosticó,  por  tanto,  hipertennión  arterial  prees- 
cleróeica,  de  conformidad  con  las  ideas  de  Hnchard,  prometiéndose  felices 
resultados  de  una  higiene  rigurosa  y  el  tratamiento  yodobromurado. 

Durante  un  año,  y  sin  que  el  Dr.  Presta  le  viera  más,  continuó  con  este 
tratamiento,  que  al  principio  moderó  la  molestia  ocasionada  por  los  latidos 
cardíacos  y  arteriales,  no  observando  después  alivio  ninguno  hasta  que  una 
noche  tuvo  un  ataque  de  esternalgia  intensa.  Le  halló  incorporado  en  la 
cama,  apoyado  en  almohadas,  pálido,  cubierto  de  sudor  frío,  con  cara  an- 
gustiosa, pulso  hipotenso,  latidos  cardíacos  imperceptibles,  acusando  dolor 
en  la  región  esternal,  pero  por  señas,  pues  no  tenía  fuerzas  para  hablar ^ 
como  si  por  un  momento  se  hubiera  suspendido  la  vida  en  todo  su  organis- 
mo por  espasmo  general,  que  sólo  dejara  libres  los  ojos  azorados,  con  expre- 
sión de  intenso  sufrimiento. 

Una  inyección  hipodérmica  de  morfina,  aplicación  de  sinapismos  en  bra- 
zos y  piernas,  botellas  de  agua  caliente  dentro  de  la  cama  para  volver  el 
calor  á  su  cuerpo  aterido  y  una  poción  estimulante  con  licor  amoniacal  ani- 
sado y  cafeína,  vencieron  la  embriocardia  y  el  espasmo  general  de  sus  ar- 
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terias,  desaparecieron  el  dolor  y  el  sudor,  coloreándose  el  rostro,  ünm  hora 
después  de  iniciarse,  quedó  cencido  el  ataque  anginoso. 

Al  examinarlo  más  tarde,  tenia  94  pulsaciones  por  minuto,  isócronaa  en- 
tre las  dos  radiales  y  entre  éstas  y  la  pedia,  hipertensión  arterial,  segundo 
tono  aórtico  metálico  como  antes,  pero  prolongado  por  un  fuerte  roce  que 
extremecia  la  pared  torácica  en  el  mango  del  esternón  y  tres  primeras  cos- 
tillas, sobre  todo  en  el  lado  derecho.  Aplicando  la  mano  á  la  altura  del  se- 
gundo espacio  intercostal  derecho,  se  percibía  un  morimiento  de  expansión 
clar.Bimo ;  por  la  percusión  se  hallaba  aumentada  la  zona  de  submacices 
aórtK  II.  No  habla  trastornos  fonéticos  y  el  aire  penetraba  bien  en  ambos 
pulmooes.  La  primitiya  arterítis  había  dado  lugar  á  la  producción  de  un 
aneurisma  á  pesar  del  tratamiento  yodobromurado,  que  con  excepcional 
constancia  tomara  durante  un  afio. 

Suspendida  la  poción  tonicocardiaca  que  se  le  administró  durante  el  ati^ 
que,  fué  sometido  al  tratamiento  yodurado  en  mayor  dosis  que  antes  (1  gra- 
mo al  dia  de  yoduro  potásico)  alternando  con  una  solución  de  trinitrina. 

A  partir  de  esta  fecha,  hubo  de  permanecer  en  cama,  incorporado,  puee 
al  tenderse  aparecían  accesos  de  tos  espasmódica  de  gran  intensidad  y  dolo- 
res retroesternales,  que  le  recordaban  el  dolor  anginoso.  Dos  meses  más  tar- 
de, el  menor  movimiento  determinaba  accesos  disnéicos  de  larga  duración. 
Para  procurarle  algún  reposo  había  que  recurrir  á  la  morfina. 

Los  síntomas  de  aneurisma  se  graduaban  más ;  el  tumor  con  movimiento 
expansivo  del  segundo  espacio  intercostal  derecho  alcanzaba  ahora  el  pri- 
mero j  tercero;  la  más  leve  presión  ejercida  con  los  dedos  sobre  el  esternón, 
segundo  espacio  interercostai  izquierdo  y  costillas  que  le  limitan,  provoca- 
ba dolor  intenso  y  persistente ;  la  auscultación  sobre  el  foco  aórtico  acusaba 
un  roce  casi  continuo  que  confundía  los  ruidos  normales  y  en  el  pulmón 
izquierdo,  ausencia  de  murmullo  vesicular,  conservándose  sonoro  á  la  per- 
cusión (compresión  del  bronquio  y  atelectasia  consecutiva). 

Ante  el  fracaso  de  los  medios  empleados  más  usualmante  en  la  terapéu- 
tica de  los  aneurismas,  y  considerando  este  caso  por  su  gravedad,  ensayó  el 
tratamiento  preconizado  por  los  Dres.  Lancereaux  y  Paulesco. 

«Consiste  en  inyectar  hipodérmicamente  5  gramos  de  gelatina,  disuelto 
en  200  ó  250  centímetros  cúbicos  de  solución  de  sal  común  al  7  por  lOOO, 
debidamente  esterilizada,  repitiéndola  con  períodos  intermedios  de  cinco, 
seis,  ocho  ó  más  días,  hasta  la  desaparición  de  los  síntomas. 

En  mi  caso  inyecté  200  c.  c.  con  5  gramos  de  gelatina.  A  los  seis  días, 
continuaba  el  mismo  cuadro  clínico,  sin  otra  particularidad  que  el  edema  do- 
loroso que  se  produjo  en  el  sitio  de  la  inyección  (pared  abdominal) ;  repeti- 
da^ ésta,  se  observó  á  los  dos  días  ligera  disminución  de  los  dolores,  subsis- 
tiendo los  demás  fenómenos.  Transcurridos  seis  días  más,  se  le  dio  otra  in- 
yección. Calman  notablemente  los  dolores  espontáneos  y  los  proTOcadoa 
por  presión  digital ;  accesos  de  tos  menos  frecuentes  é  intensos;  respiración 
más  fácil ;  subsiste  el  movimiento  expansivo  del  tumor  y  la  compresión 
bronquial  del  lado  izquierdo.  Por  la  auscultación,  se  distinguen  los  dos  to- 
nos aórticos,  prolongado  el  segundo  por  un  roce  intenso.  Seis  días  después, 
cuarta  inyección  ;  calman  del  todo  los  dolores  espontáneos,  el  movimiento 
«xpansivo  del  tumor  es  mucho  menos  marcado,  la  compresión  digital  des- 
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pierto  menos  dolor ;  tos  esoasm  y  no  aooesional ;  dnenne  acostado,  lo  qne  no 
babia  podido  realizar  desde  hace  tres  meses  ;  los  dos  tonos  aórticos  están 
bien  destacados  y  el  roce  anenrismal  más  corto  y  apagado. 

Quinta  inyección  á  los  seis  dias.  Abandona  la  cama.  Mejora  en  todos  los 
síntomas,  menos  en  la  falta  de  entrada  del  aire  en  el  pulmón  izquierdo.  Pa* 
«ado  otro  periodo  de  seis  días,  se  le  da  la  sexta  y  última  inyección,  porque 
éí  enfermo  dice  estar  bien  y  se  niega  á  continuar  el  tratamiento  por  el  dolor 
qne  le  producen  las  inyecciones. 

Pocos  días  después  de  la  última  inyección,  el  estado  del  enfermo  era  el  si- 
guiente :  no  hay  tos  ni  disnea,  aunque  el  enfermo  se  permite  algunos  paseos 
de  una  hora  y  á  Teces  de  dos ;  ningún  dolor  espontáneo  ni  á  la  presión ;  el  tu- 
mor aneurismático  tiene  menos  relicTe,  está  duro,  fijo  y  no  late.  La  auscul- 
tación rcTela  un  ligero  soplo  casi  imperceptible  á  la  altura  del  tumor.  Los 
dos  tonos  aórticos  bien  destacados,  metálico  el  segundo.  Los  demás  ruidos 
«ardíacos  normales.  Las  líneas  plezimétrícas  del  órgano  cardíaco  acusan 
alguna  mayor  extensión  de  la  normal.  La  punta  late  en  el  sexto  espacio  in- 
tercostal algo  por  faera  de  la  línea  mamilar.  Tiene  85  pulsaciones  por  minu- 
to, de  regular  impulsión,  isócronas  en  las  radiales  entre  sí  y  con  la  pedia. 
En  el  pulmón  izquierdo  apenas  se  oye  el  murmullo  vesicular  y  está  sonoro 
á  la  percusión,  sin  aumento  en  las  vibraciones  de  la  toz;  á  la  inspección  se 
Te  mayor  excursión  costal  en  el  lado  derecho  que  en  el  izquierdo,  durante  el 
acto  respiratorio.  En  fin,  el  enfermo  no  acusa  molestia  ninguna  y  se  dedica 
á  sus  ocupaciones  ordinarias.  Cuatro  meses  después  sigue  en  el  mismo 
estado». 

¿Cómo  obran,  pues,  las  inyecciones  de  suero  gelatinizado?  Localmente, 
producen  infiltración  edematosa  del  tejido  celular  subcutáneo,  que  persiste 
durante  tres,  cuatro  y  hasta  seis  días,  bastante  doloroso  al  principio,  aun- 
que Lanceraux  y  Paulesco  dicen  que  no  duele,  si  la  inyección  del  líquido 
ee  hace  lentamente ;  pero  á  pesar  de  esta  precaución,  en  nuestro  caso  se  des- 
pertaba dolor  bastante  vivo,  que  aminorándose  gradualmente,  duraba  tres 
días.  No  despierta  reacción  general  febril,  como  se  ha  dicho,  según  lo  que 
hemos  visto. 

Una  vez  absorbida  la  gelatina,  determina  la  producción  de  coágulos  fibrí- 
nosos  en  el  saco  aneurismático,  en  virtud  del  remanso  que  snfre  en  su  ve- 
locidad la  corriente  sanguínea;  coágulos,  que  en  los  casos  favorables,  que 
son  los  más,  se  estratifican,  se  organizan  y  retraen,  depositándose  sobre  los 
primeros,  los  que  determinan  la  segunda,  la  tercera  y  demás  inyecciones, 
hasta  rellenar  por  completo  la  cavidad  del  anenrísma. 

Los  percances  ocurridos  durante  este  tratamiento  ó  consecutivos  á  él,  son 
de  tres  órdenes : 

1.^  Fenómenos  sépticos  locales  ó  generales,  por  estar  infectado  el  líquido 
de  la  inyección ;  flemones  difusos,  reacción  general  febril.  Trastornos  éstos, 
fáciles  de  evitar,  tomando  las  mismas  precauciones  de  asepsia  que  si  se  tra- 
tase de  practicar  nna  laparotomía. 

2.*  Gangrenas  más  ó  menos  extensas,  por  obliteración  completa,  no  sólo 
del  saco  aneurismático,  sino  del  vaso  de  que  emerge.  (Trastornos  observados 
también  en  la  curación  espontánea.  Observaciones  de  Goodhart,  de  Green- 
how  y  de  Brucce).  Es  éste  el  mismo  peligro  de  la  ligadura  cuando  se  trata 
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de  arterias  terminales,  pero  menor  á  mi  ver  con  las  inyecciones  gelatinosas^ 
ya  qne  la  obliteración  se  realiaa  de  nna  manera  lenta,  dando  tiempo  &  qne 
se  desarolle  la  circulación  colateral.  Además,  obrando  con  prudencia  creo> 
firmemente  que  estos  fracasos  pueden  evitarse,  toda  Tez  qué  la  qpagulacióik 
no  se  efectúa  en  blok  y  de  un  modo  brutal.  Será  una  buena  precaución  es- 
paciar las  inyecciones  lo  suficiente,  para  que  los  coágulos  se  organicen  y  re- 
traigan, suspendiéndolas  en  cuanto  el  saco  deje  de  latir  ó  notemos  disminu- 
ción de  la  ola  sanguínea  debajo  de  él. 

8A  Trastornos  debidos  á  la  producción  de  coágulos  friables  en  el  interior 
del  aneurisma,  qne  se  desprenden  produciendo  embolias. 

Finalmente,  creo  que  pueden,  hoy  por  hoy,  sentarse  las  siguientes  con- 
clusiones: 

1.*  Las  inyecciones  de  suero  gelatinizado  sólo  están  indicadas  en  loa 
aneurismas  sacciformes. 

2,*  El  tratamiento  de  los  aneurismas  con  las  inyecciones  de  suero  gelatí  - 
nisado,  método  de  Lancereaux  y  Paulesco,  es  el  que  más  rápidamente  eon- 
duce  á  la  curación  entre  los  hoy  conocidos,  asemejándose  al  modo  de  cura- 
ción espontánea. 

8.*  Aunque  tiene  algunos  peligros,  no  son  mayores  que  con  los  otros 
métodos  de  tratamiento,  con  la  ventila  de  que  en  la  mayoría  de  casos  se 
obtiene  la  curación  ó  alivio  del  mal,  disminuyendo  aquéllos  notablemente 
si  se  procede  con  las  debidas  precauciones. 

4.*  En  los  casos  en  que  hayan  fracasado  todos  los  medios  racionales  de 
tratamiento,  las  inyecciones  de  suero  gelatinizado  constituyen  un  arma 
poderosa».  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 
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80CISDAD     DE     CIBUGÍA     DE     PAKT8 

Sesión  del  dia  4  de  Marzo  de  1908. 

Prostatectomfa.— El  Dr.  Bazy  :  Creo  que  el  caso  referido  por  el  Dr.  Delbet 
no  debe  contarse  en  el  aotiyo  de  la  prostatectomla,  y  que  se  hubiera  obte- 
nido el  mismo  resultado  por  los  cateterismos  repetidos  ó  por  la  sonda  per- 
manente. 

El  Dr.  Tdffibr  :  Desde  el  mes  de  octubre  de  1901  he  practicado  6  proeta 
tectomlas,  pero  de  ellas  sólo  4  por  hipertrofia  de  la  próstata,  las  únicas  que 
deben  entrar  en  cuenta,  y  que  unidas  á  otras  2  practicadas  antes,  hacen  un 
total  de  6.  De  estos  6  enfermos,  2  fueron  operados  por  la  ^ia  hipogastrio», 
y  4  por  la  perineal.  Elegí  en  los  primeros  la  TÍa  suprapubiana,  porque  la. 
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próstata  sobresalía  hacia  la  vejiga,  y  faé  posible  practicar  la  prostatectomia 
oon  la  misma  facilidad  qne  por  la  via  perineal. 

De  los  4  enfermos  operados  por  el  periné,  en  2  segni  la  técnica  de  Gosset 
y  Pronst,  técnica  qne  facilita  la  operación,  pero  qne  no  es  indispensable. 
Teóricamente,  la  ablación  de  la  próstata  en  nn  solo  trozo  es  el  ideal.  En  la 
práctica  se  divide  en  2  ó  8  fragmentos  el  primer  lóbnlo  y  se  extirpa  en  nno  el 
segando.  Gnando  este  órgano  es  friable  ó  sangra  con  facilidad,  es  indispen- 
sable la  fragmentación.  He  abierto  siempre  la  nretra,  y  en  nn  caso  ptacti- 
qné  la  sntnra  completa  con  desagüe  perineal ;  qnedó  nna  fistnia  secnndaria. 
A  pesar  de  este  fracaso,  creo  qne  la  sntnra  completa  ó  parcial  es  el  procedi- 
miento del  porvenir,  al  menos  en  ciertos  casos.  Es  mny  difícil  evitar  la  in- 
feooión  de  la  herida,  pero  las  sntnras  han  modificado  el  pronóstico  y  el  tra- 
tamiento de  las  rotnras  traumáticas  de  la  nretra,  y  no  veo  por  qné  no  hemos 
de  obtener  el  mismo  resultado  en  la  prostatectomia. 

De  mis  6  operados,  curaron  5  y  murió  1,  que  ingresó  en  la  Clínica  en  es» 
tado  caquéctico. 

Todos  mis  enfermos  padecían  retención  crónica  de  orina,  y  en  8  de  ellos 
el  cateterismo  era  imposible»  El  resultado  operatorio  fué  excelente.  Todos 
los  enfermos  vacían  su  vejiga,  y  en  2  la  frecuencia  de  las  micciones  es 
normal. 

Creo  que  la  prostatectomia  debe  practicarse  en  los  enfermos  en  los  que  el 
cateterismo  es  insuficiente,  difícil,  muy  doloroso  ó  complicado,  bien  por  sn 
frecuencia  incesante  ó  por  las  hemorragias. 

Gérmenes  en  el  aire  de  las  salas  de  operaciones.— El  Dr.  Lucas  Champion- 
viftBB :  La  presencia  de  gérmenes  en  las  salas  de  operaciones  no  es  muy  no- 
civa, porque  podemos  neutralizar  fácilmente  su  efecto  por  los  lavatorios  an- 
tisépticos. En  las  salas  de  los  hospitales  adquieren  más  importancia,  por- 
que pueden  ponerse  en  contacto  con  la  herida  al  hacer  la  cura,  razón  por  la 
que  son  tan  útiles  las  pulverizaciones. 

Respecto  al  empleo  del  agua  oxigenada  como  antiséptico,  estoy  comple- 
,  tamente  de  acuerdo  con  el  Dr.  Quénu.  El  agua  oxigenada  obra  por  su  so» 
ción  reductora  sobre  todas  las  materias  orgánicas. 

El  Dr.  Walthbr  :  Voy  á  indicar  un  medio  sencillísimo  para  que  desapa- 
rezca el  olor  tan  molesto  y  persistente  del  formol  cuando  se  le  emplea.  Bas- 
ta verter  sobre  el  pavimento  de  la  habitación  que  quiere  desinfectarse  nn 
poco  de  amoníaco.  El  olor  del  formol  y  sus  efluvios  tan  molestos  desapare- 
cen inmediatamente. 

El  Dr.  Bazt  ;  Creo  que  los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Quénu  son 
tranquilizadores  y  explican  por  qué  podemos  operar  con  seguridad  en  la  at- 
mósfera; demuestran,  aunque  no  es  preciso  demostrarlo,  que  el  contacto 
del  aire  no  ejerce  acción  nociva,  y  que  lo  que  debe  evitarse  es  el  contacto  de 
los  objetos  que  no  se  han  dejado  previamente  asépticos.  El  contagio  se  ejer- 
ce, no  por  la  atmósfera,  sino  por  las  manos,  los  instrumentos  y  los  objetos 
de  cura. 

Luxación  completa  del  codo  haeia  atrás.  Reseeclén.— El  Dr.  Lejars:  El  doc- 
tor Launay  ha  remitido  la  observación  de  un  hombre  de  sesenta  y  seis  afios 
que  padecía  luxación  del  codo  completa  hacia  afuera.  Esta  luxación  databa 
de  dos  meses  y  medio,  no  se  había  reducido  y  el  miembro  era  impotente. 
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Siendo  imposible  la  redacciÓD,  resecó  el  codo  por  incisión  media  superior, 
suprimió  la  extremidad  superior  de  los  dos  huesos  del  antebrazo,  después 
la  inferior  del  húmero  y  suturó  el  tendón  del  tríceps  j  la  piel  sin  emplear  el 
desagüe  ni  aposito  alguno.  Al  sexto  día  principió  á  movilizar  el  miembro  j 
á  los  dieciocho  podía  el  enfermo  llevarse  la  mano  á  la  boca;  la  extensión 
era  casi  completa,  aunque  el  miembro  estaba  muy  débil.  El  resultado  defi- 
nitivo no  fué  completamente  satisfactorio,  porque  el  brazo  tendía  siem- 
pre á  Tolrerse  hacia  adentro.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  el  enfermo,  por 
su  edad,  no  era  el  más  á  propósito  para  este  género  de  operaciones. 

En  el  codo,  como  en  el  hombro,  la  artrotomía  simple  ó  la  reducción  al  des- 
cubierto es  aplicable  á  pocos  casos,  y  éstos  recientes.  Estas  artrotomias  pri- 
mitivas rara  vez  son  simples,  porque  la  irreductibilidad  depende  muchaa 
veces  de  la  combinación  de  fracturas  de  las  extremidades  articulares.  En  la 
luxación  del  codo  hacia  atrás,  el  arrancamiento  de  la  epitróclea  y  su  inter- 
posición entre  las  superficies  articulares,  es  una  causa  bien  conocida  de 
irreductibilidad  primitiva.  En  las  luxaciones  que  datan  de  algunas  semanas, 
y  sobre  todo  en  las  personas  de  edad,  la  reducción  ai  descubierto  va  seguida 
de  consecuencias  funcionales  detestables,  es  difícil  y  exige  destrozos  de 
importancia.  Gomo  en  estos  casos  hay  casi  siempre  anquí  losis  del  codo  en 
ángulo  oblicuo,  es  preciso  intervenir,  y  la  refección  es  el  procedimiento  ope- 
ratorio electivo.  No  sólo  debe  resecarse,  sino  que  es  preciso  hacerlo  bas- 
tante extensamente.  Así  que  creo  que  el  mejor  método  es  la  resección  total. 
Oreo,  sin  embargo,  que  además  de  dar  á  la  neartrosis  todo  el  juego  posi- 
ble movilizándola  sin  tardanza  (octavo  ó  décimo  día),  es  preciso  asegurarla 
una  solidez  suficiente.  El  tríceps  es  el  elemento  capital  para  la  función 
perfecta  del  codo;  sirve  para  la  extensión  y  para  regularizar  la  flexión.  Debe 
recordarse  que  la  flexión  activa  supone  un  punto  de  apoyo,  y  que  éste  no  le 
constituyen  los  bordes  óseos  articulares  ni  los  ligamentos  laterales  fuertes, 
sino  un  buen  tríceps  inserto  de  la  manera  debida.  Por  este  motivo,  todoH 
los  métodos  que  cortan  el  tríceps  á  lo  ancho  ó  á  lo  largo  y  le  prívan  de  una 
superficie  de  inserción  posterobi lateral  extensa,  están  expuestos  á  dejar  una 
articulación  muy  móvil  y  poco  sólida.  Creo,  por  consiguiente,  que  el  mejor 
procedimiento  es,  desde  este  punto  de  vista,  el  de  las  dos  incisiones  late- 
rales. 

EiSte  procedimiento  no  es  nuevo.  Ollier  lo  ha  descríto  y  aconsejado  bas- 
tante. En  Alemania  se  le  da  el  nombre  de  procedimiento  de  Hueter.  Queda 
suficiente  campo  operatorío  haciendo  incisiones  bastante  largas,  permite  lle- 
gar con  facilidad  al  nervio  cubital  y  abre  una  doble  vía  directa  al  foco  de  la 
fractura.  Permite  la  excisión  de  las  extremidades  articulares  todo  lo  exten- 
sa que  sea  necesarío,  y  la  socavación,  de  delante  á  atrás,  del  olécranon,  de- 
jando al  tendón  del  tríceps  la  iutegrídad  de  sus  inserciones  óseas. 

El  Dr.  Poibier:  Creo  que  hay  contradicción  entre  los  dos  términos  de  la 
fórmula  operatoria  del  Dr.  Lejars,  resección  extensa  de  las  extremidades 
óseas  y  conservación  de  las  inserciones  musculares,  porque  para  conservaí* 
las  inserciones  del  tríceps  no  hay  que  tocar  al  olécranon. 

El  Dr.  Lucas  Champiokniébb  :  Creo  que  la  resección  del  codo  no  es  tan  di- 
fícil como  se  dice  siempre  que  se  haga  la  incÍBÍón  media  y  única,  y  se  divida 
el  tríceps  longitudinalmente.  Esta  incisión  es  la  única  pon  la  que  se  obtiene 
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un  campo  operatorio  de  la  extensión  necesaria  y  permite  evitar  el  nerrio  cu- 
bital. Como  dice  v\nj  bien  el  Dr.  Lejars,  mochas  de  estas  luxaciones  están 
complicadas  con  fracturas,  por  cuyo  motivo  la  deformidad  del  codo  es  exa- 
gerada. 

No  es  posible  comparar  la  conducta  que  debe  seguirse  en  una  luxación 
antigua  del  hombro  y  en  otra  del  codo,  porque  la  primera,  bien  movilizada, 
permite  adquirir  un  conjunto  de  movimientos  útiles  y  suficientes,  cosa  im- 
posible en  la  segunda.  Además,  el  hombro  resecado  recupera  sus  funciones 
con  mucha  más  dificultad  que  el  codo,  asi  que  la  conducta  quirúrgica  varia 
por  consiguiente  en  una  y  en  otra. 

No  comprendo  los  inconvenientes  de  la  desinserción  del  tríceps  en  la  in- 
cisión media.  Guando  la  incisión  se  hace  exactamente  en  la  línea  medía  y 
se  respeta  la  continuidad  de  las  fibras  que  se  insertan  en  el  periostio  y  en 
la  aponeurosis,  queda  un  tríceps  bastante  resistente.  En  cambio,  creo  que 
la  conservación  del  gancho  olecraneano  no  produce  buenos  resultados. 

El  Dr.  QüAnü:  A  las  razones  que  aduce  el  Dr.  Championniére  en  favor 
de  la  incisión  media,  afiádese  otra  importantísima,  la  de  permitir  la  inter- 
posición muscular  en  todos  los  casos  en  que  la  cree  indicada  el  cirujano. 

El  Dr.  Nélaton:  Soy  partidario  de  las  incisiones  laterales  de  Ollier,  pero 
adopto  por  completo  su  procedimiento,  no  en  parte,  como  lo  hace  Lejars. 
Ollier  hacía  la  resección  semiarticular  por  las  incisiones  laterales,  es  decir, 
que  conservaba  el  olécranon  y  el  tríceps  y  resecaba  el  húmero  en  la  exten- 
sión necesaría.  He  obtenido  por  este  método  los  mejores  resultados,  así  que 
atribuyo  una  importancia  grandísima  á  la  conservación  del  gancho  cubital. 

F.  Toledo. 
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SeMn  del  dia2i  de  Marzo  de  1903. 

Heneglebinurla  aecesienal  de  origen  traumático.  —  El  Dr.  /.  O,  Wakélin 
Barrait  leyó  sobre  este  asunto  un  trabajo  escrito  en  colaboración  con  el  doc- 
tor C.  W.  Eusor.  El  caso  que  sirvió  de  base  á  este  trabajo,  ^s  interesante, 
porque  los  accesos  de  hemorragia  fueron  precedidos  de  traumatismo.  El  en- 
fermo era  un  loco  que  desde  algunos  años  antes  tenia  la  costumbre  de  gol- 
pearse la  frente  con  la  mano  derecha.  A  veces  permanecía  dándose  golpes 
fuertes  más  de  una  hora.  El  traumatismo  era  seguido  de  albuminuria.  No 
había  indicios  de  síncope  ó  asfixia  local  ni  podía  invocarse  la  exposición  al 
frío.  Las  relaciones  de  los  accesos  de  hemoglobinuria  y  del  traumatismo,  se 
prueban  por  los  hechos  siguientes :!.'',  cada  uno  de  los  accesos  estudiados 
fué  precedido  del  traumatismo  referido ;  2.^,  ni  uno  sólo  de  estos  trauma- 
tismos dejó  de  ser  seguido  de  hemoglobinuria ;  3.^,  evitando  al  enfermo 
golpearse  la  frente,  disminuye  el  número  de  accesos  de  hemoglobinuría. 
La  hemoglobina  existía  en  la  orína  en  forma  de  oxihemoglobina.  Exis- 
tía también  en  peqnefia  cantidad  un  compuesto  que  formaba  una  faja  de 
absorción  en  el  rojo  del  espectro  solar.  La  cantidad  de  hemoglobina  perdida 
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durante  nn  acceso,  equivalía  á  la  contenida  en  7  centigramos  á  1  gramo  de 
la  sangre  del  enfermo.  Los  Dres.  Barratt  y  Ensor,  eicpH^an  la  bemoglobina- 
ría  del  modo  siguiente :  El  traumatismo  ocasiona,  extrarasai^ión  sanguínea 
«n  el  tejido  subcutáneo.  La  hemoglobina  abandona  con  rapidez  los  glóbulos 
rojos  á  causa  del  desarrollo  local  de  una  autolisina.  La  hemoglobina  disuel- 
ta penetra  en  el  torrente  circulatorio  y  es  eliminada  con  rapidez  por  los  rí- 
ñones. 

£1  Dr.  L,  W,  Sambon  dijo  que  los  autores  de  este  trabajo  se  han  yiato 
obligados  á  admitir  que  los  golpes  produjeron  un  derrame  de  sangre  aunque 
no  habla  prueba  evidente  de  magullamiento  de  la  piel.  Han  necesitado  tam- 
bién admitir  la  hemoptisis.  Se  indina  más  bien  á  creer  que  el  traumatismo 
coincidió  más  bien  con  la  causa  productora  de  la  bemoglobinuría.  Los  caba- 
llos y  otros  animales. padecen  bemoglobinuría,  pero  no  es  debida  al  ejerci- 
cio muscular,  como  se  ha  creído,  sino  á  un  parásito  especifico.  La  causa  de 
la  hemoglobinnria  accesional,  es  obscurísima  y  no  es  conveniente  agregar 
el  traumatismo  á  la  larga  lista  de  causas  invocadas. 

El  Dr.  J,  W.  W.  Siephens  llamó  la  atención  sobre  algunos  puntos  de  se- 
mejanza que  existen  entre  el  caso  referido  y  los  de  fiebre  de  orina  negra  de- 
bida al  paludismo.  En  esta  fiebre  las  fajas  de  metahemoglobina  coinciden 
casi  siempre  con  las  de  ozihemoglobina  y  hasta  con  las  de  urobilina.  Si  se 
analiza  la  orina  en  un  enfermo  antes  de  que  se  presente  la  fiebre  indicada, 
suele  descubrirse  urobilina  y  albúmina  y  también  indicios  de  una  substan- 
cia proteica  nuclear.  El  único  medio  de  predecir  un  ataque  es  el  descubri- 
miento de  estas  substancias.  ¿Es  reducible  la  faja  dudosa  descrita  por  loa 
Dres.  Barratt  y  Eusor,  y  en  caso  afirmativo  se  obtuvieron  las  fajas  de  hemo- 
globina ó  de  hematina  reducidas?  En  la  fiebre  de  orina  negra,  el  sedimento 
se  compone  de  una  substancia  amarillenta,  una  parte  de  la  cual  es  de  natu- 
raleza idéntica  á  la  de  los  cilindros  granulosos  que  se  observan  en  las  enfer- 
medades renales  y  otra  parte  de  la  llamada  hemoglobina  coagulada.  La  he- 
moglobinhemia  no  suele  descubrirse  en  la  fiebre  de  orina  negra  al  examinar 
el  suero,  pero  en  cambio,  es  con  frecuencia  ictérica.  La  explicación  que  dan 
los  Dres.  Barratt  y  Eusor  quizá  sea  exacta  hasta  cierto  punto,  pero  es  in- 
aplicable á  la  fiebre  de  orina  negra.  El  punto  isotónico  de  los  glóbulos  rojoH 
en  esta  fiebre,  está  á  menudo  cambiado  ;  hay  aumento  relativo  de  células  y 
disminución  de  dicho  punto.  Las  alteraciones  de  los  leucocitos  no  son  com- 
pletamente análogas  en  ambos  casos. 

£1  Dr.  Vaughan  Harley  cree  que  la  hemoglobina  aparece  en  la  orina  en 
cuanto  queda  libre  en  la  sangre.  El  caso  referido  por  los  Dres.  Eusor  y  Ba- 
rratt es  casi  una  demostración  experimental  de  que  los  golpes  producen  la 
hemoglobinnria.  No  cree  que  sea  necesario  invocar  la  acción  de  lahemolisi- 
na,  puesto  que  la  vibración  mecánica  es  suficiente  para  dejar  libre  la  hemo- 
globina. La  presencia  de  la  urobilina  no  tiene  uaa  gran  significación,  pues- 
to que  se  encuentra  antes  de  los  accesos.  Oree  que  en  el  caso  citado  puede 
excluirse  en  absoluto  el  paludismo. 

El  Dr.  A,  E.  Garrod  se  ocupó  de  la  objeción  de  añadir  una  más  á  la  larga 
lista  de  las  causas  de  la  hemoglobinnria.  El  frío  no  es  la  cansa  de  la  hemo- 
globinnria accesional,  y,  sin  embargo,  es  una  causa  determinante,  frecuen- 
te, de  los  accesos  hemoglobinúricos.  El  traumatismo  puede  ser  también  una 
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«ftnsa  datenDÍoante.  Los  casos  debidos  al  ejercicio,  forman  otro  gmpo  en  el 
hombre  y  el  ejercicio  muscular  fué  al  parecer  en  el  caso  citado,  el  efecto 
oausal.  Cree  que  la  hemoglobinuria  no  debe  explicarse  por  la  friabilidad  de 
los  glóbulos  rojos,  sino  por  la  existencia  de  una  substancia  destructora  en 
la  sangrre  de  algunos  enfermos. 

£1  Dr.  W,  Bulloeh  dijo  que  la  hemolisis  puede  ocurrir  de  dos  maneras, 
directamente,  como  cuando  es  debida  al  éter,  S  indirectamente,  como  cuan- 
do la  produce  el  yeneno  de  la  serpiente  cobra.  En  este  último  caso  se  for- 
man dos  substancias  que  influyen  una  sobre  otra,  el  cuerpo  inmune  y  el 
complemento.  ¿La  substancia  destructora  de  los  glóbulos  rojos  pertenece  en 
«ete  caso  á  la  primera  clase  ó  á  la  segunda?  El  caso  de  los  Dres.  Eusor  y  Ba- 
rratt,  demuestra  al  parecer  que  el  traumatismo  puede  ser  una  causa  defíni- 
•da,  pero  la  destrucción  de  los  glóbulos  rojos  de  la  sangre  no  es  debida  por 
<x>mp1eto  á  la  Tibración  mecánica  sino  más  bien  á  la  acción  local  de  un 
•cuerpo  destructor.  En  los  casos  de  hemoglobinuria  accesional,  se  ha  supues- 
to que  el  veneno  puede  ser  producido  localmente,  por  ejemplo,  en  las  célu- 
las epiteliales  de  la  pared  del  raso. 

El  Dr.  Barratt  dijo  que  se  habla  dado  la  prueba  científica  de  que  los 
ataques  eran  debidos  al  traumatismo.  La  semejanza  con  la  fiebre  de  orina 
negrSf  en  la  que  la  orina  contiene  siempre  urobilina,  hace  yerosimil  la  idea 
de  que  ejerce  una  acción  destrnctora.  Para  reducir  la  faja  se  tropieza  con 
una  dificnltad  técnica.  Cuando  la  orina  es  eliminada  no  hay  sedimento;  des- 
pués de  permanecer  en  reposo  algún  tiempo,  se  forma  un  sedimento  colo- 
reado de  fosfatos  y  uratos.  Moliendo  en  un  mortero  glóbulos  rojos  con  una 
disolución  de  sal,  la  hemoglobina  no  queda  libre;  esto  es  una  prueba  que 
niega  la  exactitud  de  la  teoria  de  la  vibración.  En  su  caso  no  hubo  magulla- 
miento, pero  si  extrayasación  de  sangre,  porque  el  traumatismo  fué  muy 
duradero.  La  producción  de  hemolisina  de  las  células  epiteliales,  es  de  gran 
interés,  pero  en  su  enfermo  fué  de  dificil  demostración. 

Mollttscum  flbresum  infantil.  —  El  Dr.  A.  H.  Robinson  leyó  en  su  nombre  y 
«n  del  Dr.  A.  Whitfíel,  un  informe  complementario  sobre  una  serie  notable 
de  casos  de  esta  enfermedad,  comunicada  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  J.  Mu- 
rray  en  1878.  Los  enfermos  eran  tres,  dos  niñas  y  un  niño,  segundo,  tercero  y 
cuarto  hijos  de  una  familia  en  la  que  el  hijo  mayor  y  el  menor  estaban  sanos. 
Cuando  el  Dr.  Murray  descubrió  estos  casos,  la  anomalía  consistía  en  tumo- 
res numerosos  del  tamaño  de  un  guisante  al  de  una  nuez,  distribuidos  por  la 
cara,  la  cabeza,  las  orejas,  el  dorso  y  las  extremidades.  En  las  encías  había 
tumores  análogos,  y  en  las  falanges  terminales  de  los  dedos  de  las  manos 
ee  Tcían  también  tumores  de  color  purpúreo.  De  estos  tres  niños,  el  más 
joven  murió  á  poco  de  verle  el  Dr.  Murray.  El  mayor  vive  en  un  asilo  de 
incurables.  En  la  enferma,  los  tumores  no  han  aumentado  en  número,  pero 
ai  en  volumen.  En  vez  de  ser  del  tamaño  de  una  nuez,  forman  sobre  todo  en 
la  nalga,  masas  lobuladas  más  grandes  que  una  naranja.  En  su  hermano  se 
han  formado  algunos  tumores  nuevos  y  uno  de  los  antiguos  ha  desaparecido. 
8e  ha  hecho  el  examen  histológico  de  trozos  tomados  de  los  tumores  de  la 
nariz«  de  la  oreja  y  de  los  dedos  de  la  mano.  El  aspecto  de  los  dos  ejempla- 
res anatómicos  era  idéntico,  á  saber :  el  da  un  tumor  compuesto  de  una 
flubstancia  hialina,  que  contenía  fibras  de  tejido  conjuntivo  fino  y  grandes 
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célnlus ;  el  último  se  asemejmba  á  los  primeros  y  mi  fibroma  ordinario.  Loa 
tumores  de  la  nariz  j  de  la  oreja  se  hallaban  al  parecer  en  relación  con  el  oo« 
rion  y  podían  llamarse  cutáneos,  pero  el  de  los  dedos  era  subcutáneo.  No  se 
descubrió  en  las  lesiones  ni  fibras  nerriosas,  ni  tejido  elástico;  eran,  por 
lo  tanto,  fibromas  y  no  neuromas. 

El  Dr.  T.  Barlowj  qxLfi  ha  obserrado  á  estos  enfermos  ▼aríotf^afios  deepués 
de  la  muerte  del  Dr.  Murray,  manifestó  que,  según  la  opinión  de  este  últi- 
mo, dichos  tumores  eran  debidos  á  un  estado  anómalo,  porque  pocos  afioa 
después  de  nacer  estos  nifios,  su  padre  padeció  una  enfermedad  maligna.  El 
niño  de  más  edad  fué  indudablemente  el  más  enfermo  y  el  más  joven  el  me- 
nor ;  su  padecimiento  no  fué  progresivo  como  el  de  sus  hermanos.  Todoa 
estos  enfermos  padecían  de  cuando  en  cuando  accesos  febriles  intercurréntes 
que  á  veces  iban  acompafiafios  de  aumento  de  volumen  de  los  tumores  y  de 
dermatitis.  En  un  caso,  después  de  la  extirpación  del  tumor,  no  hubo  fiebre 
quirúrgica  alarmante.  El  enfermo  de  mayor  edad  estaba  más  sordo  que 
los  otros.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BEBLÍN 
Sesión  MdialSde  Febrero  de  1903. 

Muerte  ocasionada  por  larvas.  —  El  Dr.  Hbnnbbbbo:  El  18  de  octubre  de 
1902  fué  admitida  en  el  departamento  de  convulsivas  del  Hospital  de  la  Ca- 
ridad una  joren  de  veinte  años,  que  se  hallaba  en  el  estado  de  abandono  ma- 
yor que  se  puede  imaginar  y  con  un  pulso  muy  pequeño.  Los  cabellos  for- 
maban una  espesísima  marafia ;  la  cabeza,  la  cara  y  los  conductos  auditÍToe 
extemos  pululaban  de  larvas  que  se  habían  fijado  en  la  piel  y  habían  dada 
origen  á  la  formación  de  úlceras  en  algunos  puntos  del  perícráneo.  La  en- 
ferma murió  en  la  noche  siguiente,  á  pesar  del  empleo  de  toda  clase  de  exci- 
tantes. Posteriormente  se  averiguó  que  esta  muchacha,  que  al  parecer  era 
bastante  corta  de  entendimiento,  habla  estado  riviendo  semanas  enteras  al 
aire  libre,  y  que  con  ocasión  de  andar  mendigando  por  las  carreteras  se  ha- 
bía desmayado,  siendo  entonces  cuando  hubo  de  ser  recogida. 

Autopsia  :  Infarto  de  los  ganglios  cervicales,  tumor  eoplénico  ;  la  mucosa- 
intestinal  cnbierta  con  una  capa  fibrinosa ;  una  úlcera  del  pericráneo  llega- 
ba hasta  el  periostio.  Era  evidente  que  esta  úlcera  había  sido  el  punto  de 
partida  de  la  septicemia  á  la  que  había  sucumbido  la  enferma. 

Las  larvas,  que  fueron  causa  de  la  úlcera,  habían  sido,  por  lo  tanto» 
las  causantes  de  la  muerte.  Provoqué  su  desarrollo  ulterior  y  vi  entonoea 
que  se  trataba  de  la  larva  de  la  ludlia  ccesar^  ó  sea  del  moscón  rerde. 

Deformación  congénita  del  pulgar.  —  El  Dr.  Helbio  :  Aquí  presento  un» 
nifia  de  tres  años  que  desde  su  nacimiento  tenia  una  fiexión  angulosa  de 
ambos  pulgares.  Según  se  ve  en  la  imagen  radiográfica,  entre  las  dos  falan* 
ges  del  pulgar  estaba  intercalada  una  falange  cuneiforme.  En  uno  de  loa 
pulgares  extirpé  por  completo  esta  falange  intercalada  ;  en  el  otro  me  limi- 
té á  separar  de  ella  un  troao  cuneiforme,  valiéndome  para  ello  del  escoplo. 
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Con  amboB  procedimientos  logré  el  mismo  resnltodo :  que  se  puede  exten- 
der el  pnlgar. 

Botriomicoma  de  la  palma  de  la  mano.  —  El  Dr.  Mabtbns  :  Aqni  traigo  un 
nifio  qne  presenta  en  la  palma  de  la  mano  un  tumor  del  tamaño  de  una  ce- 
reza, qne  tiene  ana  superficie  parecida  á  la  de  una  coliflor,  la  cual  sangra  con 
mucha  facilidad.  Presenta  el  aspecto  del  tumor  que  se  conoce  en  el  caballo 
con  el  nombre  de  botriomicoma,  por  más  que  este  diagnóstico  no  se  podrá 
establecer  con  seguridad  hasta  que,  después  de  extirpada  la  neoplasia,  se 
compruebe  la  estructura  característica  de  los  botriococos. 

El  Dr.  KoNio :  Debo  llamar  la  atención  acerca  del  crecimiento  rápido  del 
tumor,  que  se  ha  hecho  más  voluminoso  en  el  espacio  de  cuatro  días. 

Hernia  obturatoria  encarcelada.  —  El  Dr.  Rosenbaum:  Una  mujer  que  se 
hallaba  en  la  edad  media  de  la  yida,  Tenía  sufriendo  desde  hace  tres  afios 
de  molestias  gastrointestinales,  que  resistían  á  todo  tratamiento.  Dos  días 
antes  del  ingreso  de  la  interesada  en  la  Clínica  de  Israel,  cayó  enferma  con 
dolores  y  vómitos,  pero  sin  expulsar  ningún  material  por  el  ano  ni  tampoco 
yentosidades.  Las  aberturas  hemiarias  estaban  desocupadas.  En  la  tarde 
del  qninto  día  sobrevino  de  pronto  colapso,  haciéndose  más  intensos  los  fe- 
nómenos de  miserere.  Procedí  en  el  acto  á  la  laparotomía,  y  al  ir  examinan- 
do el  intestino,  encontré  estrangulada  en  el  agujero  obturador  un  asa  del 
yeyuno,  que  saqué  de  dicho  orificio  con  relatiya  facilidad.  Extirpé  el  saco 
hemiario  y  con  esto  logré  la  curación  completa  de  la  enferma. 

Diagnóstico  radiológico  de  los  tumores  óseos.  —  El  Dr.  y.  Bbrgmann  :  Con 
motiyo  del  caso  que  he  presentado  en  la  sesión  anterior,  debo  recordar  las 
dificultades  que  presenta  á  yeces  el  diagnóstico  de  los  sarcomas  de  los  hue- 
sos largos  y,  sobre  todo,  su  diferenciación  de  las  afecciones  tuberculosas, 
tunando  se  pnede  observar  el  crecimiento  de  un  tumor  desde  mny  al  princi- 
pio, se  puede  comprobar  siempre,  en  contraposición  á  lo  que  sucede  con  el 
tumor  blanco,  que  aquél,  al  comenzar,  nunca  invade  más  que  uno  de  los 
huesos  que  contribuyen  á  formar  la  articulación.  Lo  que  se  observa  respec- 
to al  tumor  y  á  la  tuberculosis  en  las  epífisis,  acontece  con  el  tumor  y  la  os- 
teomielitis en  las  diáfisis  ;  lo  más  difícil  de  todo,  en  este  caso,  es  distinguir 
los  tumores  centrales  de  la  osteomielitis  ;  en  cambio,  los  tumores  centrales 
de  las  epífisis  se  caracterizan  bien  en  la  imagen  radiográfica.  También  hay 
que  tener  en  cuenta  la  anamnesia,  puesto  que  el  comienzo  de  una  osteomie- 
litis siempre  es  agudo.  Con  todo,  no  hay  que  olvidar  tampoco  que  también 
los  tumores  pueden  provocar  aumentos  de  temperatura. 

En  la  Clínica  real  he  recogido  210  sarcomas  de  los  huesos;  de  ellos  en  103 
casos  se  trataba  de  tumores  centrales. 

Los  quistes  de  los  huesos  no  es  raro  que  radiquen  en  la  diáfisis :  el  límite 
que  los  separa  de  la  cavidad  medular  es  liso  y  bien  definido  y  se  pueden 
enuclear  con  instramento  romo  ó  con  la  cucharilla  cortante.  Están  revesti- 
dos con  una  cápsula  de  tejido  conjuntivo,  que  puede  contener  todos  los  ele- 
mentos del  hueso  normal.  Hay  que  distinguir  estos  quistes  de  aquellos  que 
tampoco  están  revestidos  de  una  capa  epitelial,  pero  que  seguramente  son 
de  origen  osteomielítico. 

Uno  de  los  nífios  que  yo  presenté  había  caído  hacia  dos  afios  sobre  el 
hombro  izquierdo,  sin  que  por  entonces  se  hubiese  podido  demostrar  la  exis- 
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tenoi»  de  ningana  fractnra.  Poco  á  poco  se  faé  aooriando  y  defonuando  d 
brazo  isqnierdo,  comprobando  entonces  el  examen  radiológico  qne  existía 
un  qniste  qne  llegaba  hasta  la  linea  epifisaria,  pero  sin  sobrepasarla  por  nin' 
gnna  parte ;  ai  mismo  tiempo  se  vio  qne  el  engrosamiento  era  mny  insigni- 
ficante. La  flexión  en  arco  es  debida  á  qne  el  qniste  alcanza  precisamente 
hasta  la  linea  epifísaria,  y  por  esta  razón  influye  en  el  crecimiento. 

£1  diagnóstico  del  qniste  y  de  sn  origen  á  expensas  de  nn  tnmor,  adqui- 
rió completa  certidumbre,  gracias  á  sn  asiento  característico.  Annqne  tenía 
varios  afios  de  fecha,  la  línea  epi Asarla  había  qnedado  como  límite  fijo. 

Se  procedió  á  abrir  el  húmero  en  la  parte  enferma  por  medio  del  escoplo, 
se  enncleó  el  qniste  y  se  cerró  de  nne?o  la  herida.  A  juzgar  por  otros  casos 
en  que  la  curación  se  ha  sostenido  durante  varios  afios,  se  debe  creer  que 
también  habrá  de  ser  definitiva  la  curación  de  este  nifio. 

(El  orador  presenta  una  gran  serie  de  radiogramas  en  los  que  están  re- 
presentados toda  clase  de  tumores  de  los  huesos,  y  llama  la  atención  sobre 
las  dificultades  que  se  oponen  á  menudo  á  su  recta  interpretación). 

El  Dr.  Eabbwbki  :  A  pesar  de  todo,  creo  que  hay  muchos  casos  en  que 
fiólo  por  medio  de  los  rayos  X,  se  puede  diagnosticar  un  sarcoma  perióstico. 
Yo  he  vist )  tres  casos  de  tumores  centrales,  qne  extirpé  por  medio  de  la 
cncharílla.  Han  transcurrido  desde  la  operación,  siete,  seis  y  cuatro  afios 
respectivamente,  sin  que  hasta  la  fecha  haya  sobrevenido  recidiva  en  ningu- 
no de  los  tres  enfermos. 

El  Dr.  K5NIO :  En  mi  opinión,  los  sarcomas  centrales  son  los  mis  fre- 
cuentes. Cuando  se  encuentran  interesados  la  cavidad  medular  y  sus  inme» 
diaciones,  hay  que  admitir  seguramente  que  la  lesión  ha  empezado  por  el 
centro,  propagándose  después  á  la  periferia,  y  no  que  ha  seguido  la  marcha 
contraria. 

La  causa  de  que  el  radiograma  no  resuelva  la  dificultad  diagnóstica,  con- 
siste en  que  en  la  tuberculosis  es  frecuente  que  durante  mucho  tiempo  no  se 
altere  la  estructura  grosera  del  hueso  y  que  en  los  tumores  también  suceda 
lo  mismo  muy  á  menudo. — {Deutsche  Medizinal  Zeitung). — R.  dkl  Vallb. 


IMPKUIAL  Y  RBAL  BOGIBDAD  DS  LOS  MÍDIC08  OS  VISKA 

Seeián  del  día  20  de  Febrero  de  1908. 

Spasmus  nutans.  —  El  Dt,  Norbbrto  {Swoboda  :  Aquí  presento  dos  casos 
de  spasmus  nutans,  que  tienen  de  común:  1.^,  que  en  ambos  no  se  puede 
invocar,  á  mi  juicio,  la  craneotabes  raquítica  como  cansa  de  la  enfermedad; 
2.^,  que  ambos  nifios  han  pasado  los  meses  de  invierno  sin  interrupción  al- 
guna en  un  local  muy  obscuro  y  alumbrado  siempre  por  una  lámpara,  siendo 
de  advertir  que,  según  la  madre,  los  nifios  tenían  mucha  afición  á  mirar 
fijamente  á  la  lampar»,  presentándose  con  esto  los  primeros  síntomas  de  la 
enfermedad;  3.°,  que  sin  necesidad  del  pretendido  tratamiento  específico 
por  el  fósforo  y  con  sólo  vivir  en  una  habitación  clara,  mejoró  muchísimo  la 
afección  en  pocos  días,  no  obstante  su  gran  intensidad ;  y  4.*,  que  el  padre 
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de  loB  DÍfiOB  padece  de  estrabismo,  y  que  á  su  res  loe  nifios  presentan  un 
síntoma  qne  no  se  ha  indicado  en  los  casos  de  spasmns  nntans :  el  de  torcer 
la  boca  al  abrirla. 

£1  Dr.  Kasscwitz:  Los  nifios  presentados  son  raquíticos;  en  la  mitad 
isqnierda  de  la  sntnra  se  aprecian  por  el  tacto  zonas  como  nna  pieza  de  dos 
«  céntimos  qne  ceden  claramente  á  la  presión.  Además,  las  fontanelas  son  ex- 
cesiramente  grandes.  Estos  casos  demuestran  nna  tcz  más  qne  hay  muchos 
médicos  que  no  conocen  las  formas  incipientes  del  raquitismo.  Mi  afirmación 
de  que  el  raquitismo  cefálico  es  la  causa  de  los  movimientos  temblorosos  de 
la  cabeza  y  de  los  ojos  en  los  nifios  pequefios  en  que  se  obserya,  se  funda  en 
un  gran  número  de  casos  estudiados  muy  detenidamente.  También  he  lla- 
mado hace  tiempo  la  atención  acerca  de  que  los  casos  de  raquitismo  y  de  las 
afecciones  que  de  él  deriyan,  se  observan  preferentemente  en  los  últimos 
meses  de  invierno  y  primeros  de  la  primavera,  como  consecuencia  de  la 
larga  temporada  que  han  pasado  los  nifios  en  habitaciones  hacinadas  y  mal 
ventiladas.  Asi  se  explica  también  la  mejoría,  no  curación,  de  los  nifios  pre- 
sentados. Con  el  fósforo  se  mejoran  estos  casos  aun  en  el  centro  del  invier- 
no, lo  cual  confirma  su  naturaleza  raquítica,  puesto  que  en  las  neurosis  que 
no  son  de  este  origen,  el  fósforo  no  presta  tan  buenos  servicios. 

Enfermedad  de  Basedow.  —  EX  Dr.  Ed.  Schivk  :  Aqui  presento  un  caso  de 
enfermedad  de  Basedow  que  tiene  quince  afio3  de  fecha,  y  en  el  que  existe 
una  afección  vasomotora  de  la  piel,  relacionada  sin  duda  con  su  padecimiento 
principal.  En  varios  dedos  de  ambas  manos,  y  sobre  todo  junto  á  las  articu- 
laciones, se  ven  nodulos  duros,  de  color  rojo  lívido  y  del  tamafio  de  una  ave- 
llana, que  se  asemejan  en  un  todo  á  los  del  eritema  nudoso.  La  afección  cu- 
tánea se  presentó  por  vez  primera  hace  tres  afios,  y  ha  desaparecido  y  reapa- 
recido repetidas  veces.  Eo  la  literatura  no  he  encontrado  otro  caso  semejante. 
Cuerpo  extraflo  atascado  en  el  esófago  y  extraído  por  medio  de  la  gastroto- 
mfa.  —  El  Dr.  Sohicklbbkobr:  Aquí  presento  un  sujeto  que  se  tragó  una 
dentadura  artificial,  la  cual  se  atascó  en  el  esófago,  detrás  del  mango  del 
esternón.  Después  de  practicada  la  esofagoscopia,  se  intentó  la  extracción 
por  la  boca,  perQ  no  fué  posible  porque  se  había  enganchado  el  cuerpo  ex- 
trafio.  8e  procedió  entonces  á  la  esofagotomla ;  pero  á  pesar  de  haber  inten- 
"tado  la  esofagoscopia  desde  la  herida,  no  fué  posible  dicho  procedimiento 
explorador  ni  tampoco  la  extracción  que  por  fin  se  logró  mediante  la  gas- 
trotomía  después  de  haber  empujado  el  cuerpo  extrafio  hacia  abajo  con  una 
sonda  esofágica. , 

Oclusión  intestinsl  operada  en  dos  tiempos. —  El  Dr.  Schicklbbroer:  Aquí 
traigo  dos  enfermos  qne  presentaron  síntomas  de  oclusión  intestinal,  pro- 
ducida en  uno  por  un  escirro  de  la  8  ilíaca,  y  en  el  otro  por  una  estrechez 
fibrosa  del  mismo  punto.  En  ambos,  después  de  la  laparotomía,  fué  nece- 
sario diferir  la  operación  radical  por  lo  muy  decaídos  que  se  hallaban  los 
enfermos,  y  en  otra  sesión  se  procedió  á  la  operación  radical  pero  no  rese- 
cando el  trozo  estrechado,  estableciendo  un  ano  artificial  y  suturando  des- 
pués el  intestino,  sino  que,  á  causa  de  la  gran  distensión  del  vientre  y  de  la 
cortedad  del  mesocolon  de  la*  8,  sólo  se  resecó  en  la  primera  operación  la 
rama  aferente  en  la  que  rc  estableció  la  fístula  estercorácea,  reservando  para 
la  segunda  operación  la  otra  resección  y  la  sutura. 
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Sebre  la  herencia  paterna  de  la  sífilis.— El  Dr.  Nrumanr:  El  estndio  de  los 
caeos  obserradoB  en  la  olÍDÍca,  oomparado  con  lo  qne  he  observado  en  )a 
práctica  particnlar,  qne  es  mncho  más  útil  para  esta  clase  detinvestigacionee, 
me  ha  enseñado :  1.^  qne  las  mnjeres  pneden  qnedar  exentas  de  sífilis  ann- 
qne  den  á  Inz  niños  sifilíticos  por  serlo  el  padre  de  éstos  ;  2."*,^  qne  la  sifilia 
postconcepoional  pnede  pasar  á  la  descendencia  ;  8.*,  qne  la  infección  de  la 
madre  en  los  últimos  meses  del  embaraeo  no  pasa  al  hijo  y,  además,  qne  si 
en  el  momento  de  la  concepción  es  sólo  el  padre  el  qne  está  sifilítico,  la  ma- 
dre pnede  ser  contagiada  con  nna  lesión  sifilítica  primitiya  en  cnalqniera 
época  del  embarazo ;  4.*,  qne  á  pesar  de  realizarse  simnltáneamente  la  con- 
cepción y  la  infección,  pneden  nacer  hijos  sifilíticos  ;  y  5.*,  qne  cnanto  ma- 
yor es  el  intervalo  entre  la  concepción  y  la  infección,  tanto  más  probable  es 
qne  el  niño  nazca  sano. 

En  la  práctica  privada  es  mny  frecnente  qne  la  madre  qnede  exenta  de  la 
sífilis,  á  pesar  de  ser  transmitida  la  del  padre  á  sns  hijos.  Además,  hay  mn- 
jeres qne  en  sns  primeras  nnpcias  con  nn  sifilítico  dan  á  Inz  hijos  sifilíticoa 
y  en  nnevas  nnpcias  con  snjeto  sano  dan  á  Inz  hijos  sanos.  También  se  da  á 
veces  el  caso  de  qne  nna  mnjer  qne  ha  concebido  de  nn  snjeto  sifilítico,  no 
se  haga  sifilítica  hasta  qne  cohabita  dnrante  el  embarazo  con  otro  sifilítico. 
Y,  por  último,  es  mny  frecnente  qne,  después  de  haber  tenido  nna  mnjer 
varios  hijos  sifilíticos,  los  tenga  sanos  cuando  el  marido  se  ha  sometido  á 
tratamiento.  Algunos  de  estos  casos  se  observan  hasta  en  mnjeres  de  médi- 
cos qne  habían  contraído  la  sífilis  antes  del  matrimonio. 

Lo  qne  sí  puedo  asegurar  es  qne  he  visto  muchos  casos,  alguno  desde  hace 
veintinueve  años,  en  que  siendo  sifilítico  el  marido  y  los  hijos,  la  madre  no 
ha  presentado  nunca  el  menor  vestigio  de  sífilis  y  tampoco  se  sabe  que  nin- 
guna de  estas  mujeres  haya  contagiado  á  otro  snjeto. 

El  hecho  de  que  no  se  haya  podido  inocular  la  enfermedad  con  el  esperma 
de  un  sifilítico,  significa  muy  poco,  porque  existe  una  gran  diferencia  entre 
la  inoculación  en  la  piel  y  el  contacto  íntimo  que  se  establece  entre  el  es- 
permatozoo y  el  óvulo. 

Respecto  á  la  transmisión  hereditaria  de  otras  enfermedades  qne  se  ha  in- 
vocado como  argumento  en  contra  de  la  herencia  paterna,  debo  decir  qne 
Babés  ha  encontrado  bacilos  leprosos  en  el  esperma  de  sujetos,  atacados  de 
lepra  y  que  Zambaco  refiere  casos  positivos  de  herencia  paterna  de  la  lepra. 

Las  lesiones  placentarias  tampoco  se  pueden  invocar,  porque  se  ha  de- 
mostrado modernamente  que  se  observan  lesiones  específicas,  lo  mismo  en 
los  elementos  fetales  que  en  los  matemos.  ' 

La  ley  de  Banmés-Golles  significa  todo  lo  más,  que  la  madre  es  inmune  á 
la  sífilis,  no  que  la  padece  en  forma  latente;  y  aun  esa  misma  inmunidad  no 
siempre  existe,  pues  como  he  dicho,  hay  madres  que  no  contraen  la  sífilis 
en  el  momento  de  la  concepción  y  la  adquieren  en  meses  más  avanzados  de 
su  embarazo. 

Respecto  á  la  inflnenoia  de  la  sífilis  materna  en  la  prole,  debo  decir  que 
128  mnjeres  de  mi  clínica  qne  habían  contraído  la'sífiHs  antes  de  lo  concep- 
ción, dieron  á  luz  208  hijos  ;  de  ellos  el  70'67  por  100  sifilíticos  :  71  de  estas 
madres  tenían  sífilis  reciente  y  habían  parido  99  veces  ;  20  de  sus  hijos  no 
tenían  sífilis  ;  52  madres  que  ya  se  encontraban  en  el  período  terciario,  ha- 
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bian  parido  109  reces  ;  41  de  estos  nifios  nacieron  sanos.  Estas  cifras  de- 
muestran cnanto  Taria  la  inflaencia  de  las  sífilis  precoz  y  tardía  en  la 
prole. 

Entina  enfermedad  de  tanta  trascendencia  social  como  la  sífilis,  hay  qne 
atenerse,  no  á  las  teorías,  sino  á  los  hechos.  Recordaré  qne  habo  nn  tiempo 
en  qne  Eassowitz  defendió  qne  la  sífilis  solóse  transmitía  á  la  prole  en  el  mo- 
mento dé  la  concepción  ;  Ine^o  se  vio  qne  también  se  podía  transmitir  des- 
pués. También  se  dijo  qne  podía  saltar  del  abnelo  al  nieto  y  resultó  después 
que  no  sucede  nunca  semejante  cosa.  8e  ha  dicho  igualmente  que  las  muje- 
res afectadas  de  sífilis  terciaria  son  estériles ;  ahora  bien,  no  sólo  no  son  es- 
tériles, sino  que,  además,  es  frecuente  que  sus  hijos  padezcan  de  sífilis  gra- 
re,  á  diferencia  de  lo  que  sucede  con  la  sífilis  terciaria  de  los  padres  que  no 
se  transmite  á  los  hijos. 

Con  la  tesis  defendida  por  Matzenauer  sucede  como  con  las  de  que  acabo 
de  hacer  mérito.  Mientras  no  se  puedan  recusar  los  hechos  indudables  que 
se  conocen  de  herencia  de  la  sífilis  paterna,  no  hay  más  remedio  que  admi- 
tirla y  que  proceder  con  arreglo  á  la  existencia  de  tales  hechos. 

Es  muy  cierto,  sin  embargo,  qne  mientras  no  se  descubra  el  microbio  de 
la  sífilis  y  se  aclare  lo  relativo  á  la  inmunidad  á  que  se  refiere  la  ley  de  Co- 
lles  y  á  su  duración,  nos  falta  mucho  para  resolver  con  completa  certidum- 
bre todos  los  problemas  que  se  relacionan  con  la  herencia  de  la  sífilis. 

El  Dr.  Grünfbld  :  Yo  he  visto  casos  que  he  podido  después  seguir  ob- 
servando por  muchos  afios,  de  padres  sifilíticos  que  ni  contagiaron  á  sus 
esposas  ni  procrearon  hijos  sifilíticos.  Demuestran  estos  hechos  que  tam- 
poco es  de  rigor  la  herencia  paterna  de  la  sífilis. 

Las  leyes  de  Golles  y  de  Profeta,  como  toda  ley  históriconatural,  están 
sujetas  á  excepciones.  No  olvidemos  la  confusión  que  introdujo  Hunter  en 
la  doctrina  de  la  sífilis  con  experimentos  mal  interpretados. 

Lo  que  sucede  es  que  el  material  clínico  en  que  hay  que  apoyarse  para 
resolver  todos  estos  problemas,  está  repartido  entre  sifilólogos,  pediatras  y 
ginecólogos.  En  mejores  condiciones  se  hallan  los  médicos  particulares,  y 
acaso  convenga  dirigirse  á  estos  y  á  los  especialistas  antes  mencionados 
por  medio  de  circular,  para  aclarar  mejor  tales  problemas. 

El  Dr.  E.  FiNOBR  :  El  material  de  las 'clínicas  y  de  las  consultas  en  que 
s#  funda  Matzenauer  para  establecer  su  tesis,  merece  poquísima  confianza 
para  resolver  el  problema  de  la  herencia  de  la  sífilis  por  la  vida  irregular, 
y  muchas  veces  inmoral  que  suele  llevar. 

En  la  prática  privada,  en  cambio,  se  pueden  estudiar  estos  asuntos  mu- 
cho mejor,  y  entonces  se  ve  que  la  herencia  paterna  de  la  sífilis,  sin  infec- 
ción de  la  madre,  es  un  hecho  indudable. 

Según  Matzenauer,  la  herencia  materna  de  la  sífilis  sólo  se  realiza  des- 
pués de  la  concepción,  y  se  apoya  para  creerlo  asi  en  lo  que  sucede  en  las 
enfermedades  infecciosas  agudas,  olvidando  que  en  éstas,  como  es  natural, 
ni  el  hombre  ni  la  mujer  están  en  condiciones  de  cohabitar  durante  el  pe- 
riodo agudo  de  la  enfermedad. 

Respecto  á  la  lepra  y  á  la  tuberculosis,  es  tan  controvertida  su  herencia, 
que  no  puede  invocarse  como  dato  de  analogía  para  el  presente  caso. 

Los  sifilólogos  no  suponemos,  como  cree  Paltauf,  que  el  virus  estácente* 


142 

nido  en  las  célalas  gcnninatiTas,  sino  que  le  trata  de  una  infección  del  feto 
en  el  acto  de  la  concepción  ó  deepnés  de  la  misma. 

La  infección  por  la  placenta,  única  qne  admite  Matzenaner,  ee  rarísima  j 
requiere  qne  la  madre  se  halle  atacada  de  sífilis  florida.  En  cambio,  cnando 
se  trata  de  madres  qne  con  sífilis  latente  dan  á  Ina  hijos  sifilíticos,  no  cabe 
pensar  en  infección  por  la  placenta,  sino  en  ana  infección  ornlar.  Para  qne 
faera  plaasible  la  hipótesis  de  Mataenaner,  necesitaba  éste  demostrar  qne 
es  imposible  la  herencia  paterna,  cosa  qne  no  ha  hecho. 

Los  partidarios  de  la  herencia  paramente  paterna,  adncimos  las  sigaien* 
tes  pruebas :  1.*,  el  hecho  de  que  baste  el  tratamiento  del  maridó  sifilítico 
para  que  los  hijos  nazcan  sanos,  y  de  que  se  obserre  conexión  íntima  entre 
ambos  hechos ;  2.*,  el  hecho  de  que  nna  mujer  casada  en  primeras  nupcias 
con  un  sifilítico  haya  tenido  entonces  hijos  sifilíticos,  y  casada  después  con 
un  hombre  sano  haya  tenido  hijos  sanos;  8.*,  las  excepciones  positiras  y 
bien  comprobadas  que  se  conocen  de  la  ley  de  Golles,  y  que  demuestran  que 
la  madre  de  un  sifilítico  no  tenía  la  sífilis,  puesto  que  la  ha  contraído  des- 
pués de  su  propio  hijo;  4.*,  el  dato  que  proporciona  Fonmier  de  que  la  sífi- 
lis se  hereda  en  un  87  por  100  de  los  casos  cuando  es  de  origen  paterno,  y 
en  un  d2  por  100  cuando  es  de  origen  paterno  y  materno.  Admitir,  como  lo 
hace  Matzenauer,  que  estos  hechos  se  explican,  porque  en  el  primer  caso  la 
sífilis  de  la  madre  es  antigua  y  latente,  nos  obligaría  á  suponer  que  mu- 
chas recién  casadas  eran  sifilíticas  antes  de  su  matrimonio ;  5.*,  el  hecho  de 
que  muchas  madres  de  nifios  sifilíticos  no  llegan  nunca  á  padecer  de  sífilis. 
Estos  hechos,  diga  lo  que  quiera  Matzenauer,  son  numerosísimos  y  han 
sido  observados  muy  bien  y  por  muchos  obsenradores  de  reconocida  com- 
petencia. 

Por  último,  respecto  á  la  inmunidad  conferida  por  la  sífilis,'  yo  creo  qne 
no  es  tan  duradera  como  se  supone.  8e  conocen  bastantes  casos  de  reinfec* 
ción  y,  por  mi  parte,  tampoco  puedo  admitir  que  la  inmunidad  se  pueda 
heredar  del  padre.  La  ley  de  Profeta  no  puede  invocarse  en  este  concepto, 
porque  el  mismo  Profeta  concede  que  el  hijo  sano  de  una  sifilítica  secunda- 
ría puede  en  edad  más  avanzada  contraer  la  sífilis ;  se  trata,  por  lo  tanto,  de 
una  inmunidad  temporal. 

La  consecuencia  práctica  de  la  hipótesis  de  Matzenauer  sería  la  de  tratar 
á  la  madre  aunque  no  presente  ningún  síntoma  de  sífilis.  Además  de  la  ve- 
sistencia  natural  que  opondrían  las  interesadas,  está  demostrado  que  en  al- 
gunos casos  en  que  se  ha  procedido  así,  los  hijos  seguían  naciendo  sifilíti* 
eos,  lo  cual  demuestra  una  vez  más  la  existencia  de  la  herencia  paterna  de 
\AM\ÍB,—(Wie7ier  klinische  Wochenschrifl),—R,  dkl  Vallb. 
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Trattmiento  de  la  escarlatina  por  el  tuero  antlostreptoeóeloo.—  En  1896  el 
Dr.  Bagioski  hizo  en  oa  Gilaioa  una  serie  de  experimeotos  con  el  suero  de 
Marmorek,  pero  en  rista  de  la  poca  eficacia  suspendió  la  medicación.  Ex- 
perimentos qoe  practicó  después  en  colaboración  con  Sommerfeld,  le  per* 
mitieron  encontrar  ios  estreptococos  en  696  casos  de  701.  En  vista  de  esto, 
decidió  emplear  un  suero  antiestreptocócico  más  activo.  Ei  Dr.  Haus  Aron- 
son,  ha  conseguido  obtenerlo.  Baginski,  lo  ha  usado  en  58  casos  de  es'car- 
latina  con  una  mortalidad  de  4'2  por  100.  En  otra  serie  en  que  no  se  usó  el 
suero,  la  mortalidad  fué  de  17*8  por  100  en  63  casos.  El  Dr.  Fischer  ha  em- 
pleado este  suero  en  dos  escarlatinosos ,  obteniendo  la  curación. 

{The  Medical  Record,  7  marso,  1908).— P.  Tolbdo. 

El  elerure  bárieo  en  las  affeoclones  cardíacas.  —  En  una  de  las  últimas  se- 
siones de  la  Unión  de  Medicina  Interna  de  Berlín,  dio  cuenta  el  Dr.  Schae- 
del  de  sus  experimentos  con  ei  cloruro  bárieo. 

Comenaó  tomando  él  mismo  1  centigramo  al  día  (en  polro  y  mesclado 
con  20  centigramos  de  aaúcar  de  leche)  sin  observar  nada  de  particular; 
después  tomó  2  centigramos,  dos  veces  al  dia,  dos  horas  después  de  las  co- 
midas. A  las  dos  horas  el  pulso  estaba  á  60,  la  presión  sanguínea  se  había 
elevado  mucho.  Resultados  parecidos  observó  con  5  centigramos  diarios,  sin 
que  se  presentase  ningún  efecto, desagradable. 

En  vista  de  esto,  procedió  á  usar  el  medicamento  en  18  casos  de  afeccio- 
nes cardiacas,  á  las  dosis  de  2,  8  y  5  centigramos,  repetidas  dos  veces  al 
dia.  En  una  obrera  de  treinta  y  seis  afios,  con  insuficiencia  mitral,  pulso 
muy  pequeño  y  algo  frecuente  y  débil  presión  sanguínea,  aumentó  mucho 
ésta  y  el  pulso  se  hiao  más  fuerte,  pero  no  menos  frecuente,  persistiendo 
estos  efectos  dos  días.  En  oirá  ocasión  se  obtuvo  igual  resultado  en  esta 
misma  enferma,  persistiendo  el  efecto  tres  días. 

En  un  sujeto  de  sesenta  y  seis  afios,  que  tenia  degeneración  del  miocar- 
dio, pulso  á  72,  miserable  y  aritmico,  edema  de  las  piernas,  cianosis,  albú- 
mina en  la  orina  y  una  postración  tan  grande  que  se  esperaba  de  un  mo- 
mento á  otro  la  terminación  funesta,  con  2  centigramos  se  elevó  la  pre- 
sión sanguínea  y  con  5  el  pulso  se  biso  menos  frecuente,  desaparecieron 
la  aritmia,  el  edema  y  la  cianosis,  mejoró  el  apetito  y  sólo  'se  encontraban 
vestigios  de  albúmina  en  la  orina.  El  enfermo  se  repuso  mucho  y  pudo  ser 
dado  de  alta  muy  mejorado. 

En  tres  individuos  cuya  edad  estaba  comprendida  entre  sesenta  y  dos  y 
sesenta  y  ocho  afios,  se  consiguió  el  mismo  resultado,  sobre  todo,  en  lo  re- 
lativo al  músculo  cardíaco. 

En  un  sastre  de  treinta  y  ocho  afios,  que  padecía  de  asma  cardiaco,  mejo- 
raron los  síntomas,  y  la  presión  sanguínea  subió  á  150  mm. ;  en  un  caso 
de  aneurisma  aórtico  con  presión  sanguínea  á  105  mm.,  y  pulso  á  100  con 
8  centigramos  de  la  sal  bárica,  el  pulso  se  puso  á  78  y  la  presión  á  120. 

En  un  paciente  de  veinte  afios,  con  insuficiencia  mitral,  también  se  biso 
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menoB  frecuente  el  palio  y  se  elevó  la  presión  Bangnlnea.  En  un  obrero  jo- 
ren  qoe  padecía  de  taquicardia  nerriosa,  con  8  centigramos  del  medica- 
mento se  normalizó  el  pulso.  En  una  mujer  cuya  presión  saoguínea  era  baja, 
á  consecuencia  de  grandes  pérdidas  de  sangre,  con  el  cloruro  banco  ascen- 
dió mucho  la  presión  sanguínea.  * 

El  autor  cree  que  el  cloruro  bárico  es  un  medicamento  más  útil  que  la 
digital,  sobre  todo,  por  la  mayor  seguridad  de  sus  efectos. 

En  la  discusión  promovida  con  motivo  de  esta  comunicación,  el  doctor 
A.  Fraenkel  preguntó  si  la  sal  bárica  aumentaba  la  diuresis,  y  el  doctor 
Aronson  pregnotó  á  su  vez  si  no  producía  ningún  efecto  en  el  tubo  digesti- 
vo, y,  con  este  motivo,  recordó  que  en  la  práctica  veterinaria,  en  la  que  se 
ha  usado  el  cloruro  bápco  en  los  caballos,  contra  los  cólicos,  se  han  obser- 
vado algunos  casos  de  muerte  repentina,  como  consecuencia  de  la  adminis- 
tración de  dicho  medicamento. 

El  Dr.  Schaedel  contestó  que  el  cloruro  bárico  aumenta  la  diuresis,  y  que 
á  las  dosis  pequeflas  á  que  él  lo  ha  empleado,  no  produce  ningún  efecto  en 
el  intestino,  ni  puede  ocasionar  las  intoxicaciones  de  que  habla  Aronson. 
(^Deutsche  MedUinal  Zeitung), — R.  dkl  Yallb. 

Opio  en  cirugía.  —  El  opio  y  etis  alcaloides,  dice  el  Dr.  E.  Wallace,  está 
indicado  en  la  terapéutica  quirúrgica  y  llena  muchas  indicaciones.  La  mor- 
fina está  indicada  de  un  modo  especial  en  las  fracturas,  porque  no  sólo  cal- 
ma el  dolor,  sino  que  favorece  la  relajación  mnscular.  La  morfina  en  inyec- 
ción hipodérmica  ó  el  opio  en  supositorio,  son  útiles  para  hacer  que  cese  la 
contracción  espasmódica  del  esfínter  vesical  cuando  el  cateterismo  es  dolo* 
roso  ó  imposible.  En  las  quemaduras  graves  la  morfina  es  el  nuevo  medio 
de  calmar  los  angustiosos  padecimientos  del  enfermo.  Está  indicada  en  el 
colapso  traumático  ó  quirúrgico  si  va  acompañada  de  dolor  ó  de  hemorra- 
gia. Lo  está  también  antes  del  empleo  de  los  anestésicos,  especialmente, 
en  los  enfermos  alcohólicos,  febriles  y  nerviosqs.  La  morfina  es  el  mejor  he- 
mostático contra  la  hemorragia  interna.  En  muchos  casos  corrige  los  vó- 
mitos rebeldes  que  se  presentan  después  de  emplearse  el  éter  ó  ti  clorofor- 
mo. Si  en  las  primeras  veinticuatro  horas  que  siguen  auna  operación  el  do- 
lor produce  gran  agitación,  debe  calmarse  con  la  morfina. 

iThe  New  York  Med,  Journal,  28  marzo,  1908).  —  F.  Toledo. 

Tratamiento  de  las  várices.--Teniendo  en  cuenta  la  acción  vasoconstrictora 
de  la  digital,  el  Dr.  Brasse  recomienda  en  los  casos  de  várices  hacer  inyeccio- 
nes subcutáneas  é  intradérmicas  alrededor  de  los  paquetes  varicosos  con  nua 
infnsión  de  hojas  de  digital  al  5  ó  10  por  100.  Se  inyectan,  en  diversos  pun- 
tos, sólo  2  c.  c.  de  dicha  infusión  repitiendo  las  inyecciones  á  intervalos  va- 
riables, procurando  no  herir  los  vasos  y  aconsejando  al  enfermo  permanezca 
en  reposo  en  el  lecho  después  de  inyectada  la  digital.  El  método  es  eficaz,  pero 
tan  doloroso,  que  en  ciertos  individuos  hay  que  anestesiar  de  antemano  con 
cocaína  la  zona  donde  han  de  hacerse  las  inyecciones. 

{Allg.  Med.  Zentr.  Zeitung,  febrero,  1908).— R.  dkl  Vallk. 
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LAPAROTOMÍA  —  EXTIRPACIÓN— CURACIÓN 
D.  ANTONIO  MARÍA  COSPEDAL  TOMÉ 

Médico  ám  aAmerodel  Hospital  do  U  Prineota  y  Protldenta  de  laSoeiodad 
Glnecolófiea  Eapaftola. 


El  día  4  de  noi^iembre  de  1902  se  presentó  en  mi  consulta  particu- 
lar, acompañada  de  su  marido,  una  mujer  llamada  Lorenza  Sán- 
chez, de  ^veinticinco  años  de  edad,  natural  de  Bolaños  (Ciudad  Real), 
alta,  bien  constituida,  pero  demacrada,  pálida  y  subictérica. 
'  Me  refirió  que  sus  menstruaciones  habían  sido  normales  hasta  los 
primeros  meses  del  año  de  1902;  desde  febrero,  marzo  y  abril  no 
eran  ya  regulares ;  no  aparecían  en  las  fechas  debidas,  se  interrum- 
pían, volvían  á  aparecer  é  iban  acompañadas  de  dolores  que  tam- 
poco cesaban  en  los  intervalos,  adquiriendo  estos  dolores  tanta  in- 
tensidad en  el  momento  de  la  expulsión  de  algunas  pequeñas  can- 
tidades de  sangre,  que  la  obligaban  á  buscar  apoyo  para  no  caer 
desvanecida. 

En  los  últimos  días  del  mes  de  junio  sufrió  un  dolor  intensísimo  en 
el  bajo  vientre,  precedido  y  acompañado  de  zumbido  en  los  oídos 
que  la  hizo  caer  en  tierra,  perdido  el  sentido,  que  no  recobró  hasta 
pasada  una  hora,  y  desde  esa  fecha  el  dolor,  más  ó  meiVDS  intenso, 
no  había  cesado.  La  mujer  debía,  en  efecto,  sufrir  porque  marcha- 
ba algo  encorvada  hacia  adelante,  en  esa  actitud  que  caracteriza 
muy  bien  los  procesos  intrapelvianos. 

Había  tenido  un  parto  normal. 

La  enferma  venía  á  buscarme  dispuesta  á  someterse  á  cualquiera 
operación  quirúrgica  que  la  librase  de  su  angustiosa  situación. 

Reconocí  á  esta  mujer  y  hallé  que  su  matriz  se  dirigía  más  hacia 
Afio  XXVII.-Tomo  LIX.  — Núm.  7B4.  -»  Abril,  1908.  u 
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adelante  que  lo  normal ;  era  algo  mayor  y  más  sensible  ;  empujaba 
hacia  adelante  la  vejiga  urinaria,  determinando  mayor  frecuencia 
en  la  micción  ;  aparecía  en  el  cuello,  congestionado  y  poco  entrea- 
bierto, sanguinolencia  obscura  ;  detrás  de  la  matriz,  ocupando  todo 
el  espacio  de  Douglas  y  fondos  peritoneales  laterales,  más  promi- 
nente en  el  izquierdo,  se  encontraba  una  tumoración  sensible,  dolo- 
rida, más  lisa  que  abollada,  más  gruesa  y  redondeada  á  la  izquier- 
da que  á  la  derecha,  un  poco  resistente,  pero  más  dura  que  blanda, 
casi  inmóvil  á  las  suaves  presiones  que  yo  hice  para  juzgar  de  su 
movilidad  ;  mayores  eran  los  movimientos  que  podían  imprimirse  á 
la  matriz,  en  cierto  modo  independiente  de  aquella  tumoración, 
pero  adherida  á  ella,  aunque  sin  formar  un  todo,  pues  se  apreciaba 
un  suave  surco  de  separación  poco  acentuado,  tanto  por  encima  del 
fondo  uterino  cuanto  detrás  del  cuello.  La  mujer  tenia  sus  paredes 
abdominales  más  bien  blandas,  lo  cual  permitía  un  fácil  examen. 

Me  abstuve  de  hacer  cateterismo  uterino. 

El  examen  por  el  intestino  recto  hacia  más  claras  aquellas  apre- 
ciaciones; la  luz  del  intestino  estaba  disminuida,  porque  sobre  su 
pared  anterior  descansaba  la  tumoración  retrouterina  y  dificultaba 
también  la  libre  salida  de  los  residuos  intestinales  poco  coloreados 
de  bilis. 

La  enferma  carecía  de  toda  otra  historia  patológica. 

El  diagnóstico  era  relativamente  fácil  de  establecer;  sufría  la 
mujer  de  embarazo  ectópico ;  tenía  en  la  cavidad  de  la  pelvis  un 
quiste  fetal  y  era  preciso  practicar  su  extirpación  mediante  la  lapa- 
rotomía. 

Ingresó  esta  enferma  en  mi  Clínica  del  Hospital  de  la  Princesa, 
ocupando  desde  el  día  9  de  noviembre,  en  la  sala  de  Santa  María,  la 
cama  núm.  7 ;  la  preparé  lavando  y  desinfectando  su  vientre  y  ór 
ganos  sexuales  y  la  operé  el  día  26  del  mismo  mes.  En  posición  incli- 
nada aquélla,  incindí  la  pared  abdominal  sobre  la  línea  alba,  y 
abierta  la  cavidad  peritoneal,  observé  la  existencia  del  tumor  retro- 
uterino  ocupando  el  espacio  de  Douglas,  de  superficie  rojiza ^é  infla- 
mada con  adherencias  inflamatorias  al  peritoneo  uterino,  al  liga- 
mento ancho  y  anejos  izquierdos,  al  intestino  recto  y  al  mesenterio  ; 
la  adherencia  con  éste  y  la  con  el  ligamento  ancho  izquierdo,  un 
poco  firmes,  fueron  separadas  entre  ligaduras  de  seda  con  termocau- 
terio  ;  las  demás,  menos  fuertes,  se  separaron  despegándolas  con  el 
dedo  cubierto  de  gasa  esterilizada.  El  tumor  se  hallaba  constituido 
por  la  trompa  del  lado  derecho, muy  dilatada  desde  casi  su  nacinuen- 
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to  uterino,  resistente,  dura  y  bastante  lisa,  la  cual  se  había  acodado 
para  acomodarse  en  el  espacio  retrouterino ;  se  asemejaba  muy 


N    ;í.  íí    h. 


^K)       >^^ 


Uf  útero;  ¿r,  ligamento  redondo ;  ti.  trompa  izquierda;  o,  ovario;  td,  trom. 
pa  derecha  (quiste  fetal) ;  v,  vejiga ;  r,  recto. 


exactamente  á  una  gran  morcilla,  más  gruesa  en  su  extremidad  iz- 
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quierda  libre  (fig.  1).  La  inserción  de  la  trompa  en  la  matriz  cons- 
tituía el  pedículo  del  tumor  y  fué  separado  éste  del  útero  con  termo- 
cauterio  entre  dos  fuertes  ligaduras  de  seda.  Al  hacer  tracci()n  sua- 
ve sobre  los  extremos  de  la  ligadura  más  externa,  sujetos  en  una 
pinza,  se  desgarró  en  parte  la  pared  de  la  trompa,  y  ello  permitió 
ver  el  contenido  del  tumor,  semejante  al  tejido  placen tario;  no  cayó 
producto  alguno  intratumoral  en  el  peritoneo.  La  trompa  y  ovario 
izquierdos,  de  superficie  algo  roja  y  vascularizada,  pero  normales. 


t£L.. 


i 


ncr.'2: 


PiPiPi  placenta ;  o^,  oabierta  de  la  trompa ;  0,  embrión ;  cu,  cordón 

ambilioal. 


fueron  respetados ;  no  así  el  ovario  derecho,  escleroquístico,  dege- 
nerado, que  se  extirpó  también.  Limpié  cuidadosamente  los  fondos 
pelvianos  con  gasas  esterilizadas,  y  protegida  con  esmero  la  cavi- 
dad y  herida  abdominales,  coloqué  horizontalmente  á  la  mujer  y 
practiqué  por  la  vagina  la  colpotomía  posterior,  á  fin  de  asegurar, 
mediante  desagüe  con  gasa  estéril,  que  llenaba  el  fondo  de  Dougias 
y  el  conducto  vaginal,  la  fácil  salida  de  los  exudados  peritoneales 
que  seguramente  se  habrían  de  producir.  Suturé  después  la  herida 
abdominal  con  puntos  de  seda  entrecortados  y  en  8  de  guarismo,  se- 
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gún  mi  manera  constante,  de  cerrar  el  vientre,  y  la  mujer  fué  tras- 
ladada á  su  cama. 

El  tumor,  abierto  después  en  el  sentido  de  su  longitud,  comprobó 
la  exactitud  del  diagnóstico.  Era  la  trompa  uterina  convertida  en 
quiste  fetal,  conteniendo  en  su  interior  la  placenta,  algunos  peque- 
ños coágulos  sanguíneos,  de  fecha  no  remota,  intraplacentarios  y 
dentro  de  este  tejido,  habiéndose  en  él  fraguado  una  pequeña  cavi- 
dad, un  embrión  como  de  dos  meses  y  medio  de  edad,  algo  aplasta- 
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Pi  P%  Py  placenta ;  0,  embrión ;  et,  oubierta  de  la  trompa ;  ef,  espacio  fetal ; 
cUf  oordón  umbilioal. 

do,  arrugado,  con  su  cordón  umbilical  bien  visible  unido  á  la  pla- 
centa (ñg.  2),  más  visible  aún  cuando  se  separó  el  embrión  de  su 
continente  respetando  la  inserción  del  cordón  (flg.  3)  (1). 

Después  de  la  operación  no  ocurrió  incidente  alguno  que  deba 
mencionar  en  detalle.  La  enferma  reaccionó  espontáneamente ;  la 
temperatura  no  pasó  de  37*^ ;  á  los  tres  días  comenzaron  las  cura- 
ciones por  la  vagina,  lavando  ésta,  separanday  renovando  la  gasa 

(1)  Debo  á  la  amabilidad  de  mi  distingaido  amigo  y  compañero  D.  Alfredo 
Piqaez,  los  dibujos  adjuntos* 


intrapelviana ;  al  cuarto  día  se  purgó  á  la  enferma,  con  lo  cual  des* 
apareció  el  tinte  subictérico  que  se  habia  acentuado  después  de  la 
operación,  y  desde  el  siguiente  se  la  alimentó  apropiadamente.  El 
dfa  24  de  diciembre,  veintiocho  días  después  de  hecha  la  operación» 
fué  dada  de  alta,  curada  y  ya  niuy  repuesta  de  fuerzas  y  de  color. 

No  había  yo  hallado  en  mi  práctica  de  operaciones  abdominales 
un  caso  de  embarazo  ectópieo  tubárico  tan  típico  como  el  actual. 
He  operado  casos  de  gestaciones  ectópicas  que  habían  dado  lugar  á. 
hematoceles  retrouterinos;  los  he  operado  por  col po toro í a  posterior; 
he  conseguido  asi  tantas  curaciones  como  operaciones  he  practi- 
cado ;  pero  el  caso  actual  exigía  la  intervención  por  laparotomía. 
Los  hematoceles  retrouterinos  tienen  una  flsonomía  que  no  se  con- 
funde con  la  de  otros  procesos  intrapel víanos;  uno  sólo  que  se  haya 
operado  constituye  una  enseñanza  que  difícilmente  se  olvida;  mi 
primer  caso  me  puso  en  alguna  duda ;  pero  en  todos  los  deméLs  no 
he  dudado.  No  quiere  esto  decir  que  no  sea  posible  la  confusión.  Re- 
cuerdo áeste  propósito  la  que  sufrió  un  distinguidísimo  comprofe- 
sor tomando  por  quiste  del  ovario  lo  que  era  un  hematocele  retro- 
uterino  por  embarazo  tubárico  roto  y  caído  en  el  peritoneo,  que  yo 
operé,  con  la  satisfacción  de  devolver  la  salud  á  la  esposa  de  un 
ilustrado  comprofesor  de  Madrid. 

Pero  los  hematoceles  retrouterinos,  por  gestación  ectópica,  tienen 
una  misma  historia.  Conviene  no  olvidarla.  Es  aquí  donde  los  ante- 
cedentes escrupulosamente  recogidos,  bien  anotados  y  ordenados» 
son  de  positiva  utilidad.  No  debe  omitirse,  en  casos  así,  puntualizar 
bien  las  respuestas  de  las  enfermas,  siendo  preferible  dejar  que  ellas 
refieran  su  padecimiento,  si  son  inteligentes,  y  ayudarlas  en  su  re- 
lación, si  no  lo  son  tanto,  como  ocurre  con  las  de  los  hospitales. 

La  historia  en  esas  enfermas  es  muy  análoga ;  lo  he  comprobado 
muchas  veces,  y  en  el  caso  que  sirve  de  motivo  á  estas  lineas,  se 
comprueba  también.  La  diferencia  entre  éste  y  los  casos  de  hemato- 
cele á  que  vengo  refiriéndome,  se  halla  en  la  sucesión  délos  fenóme- 
nos ;  si  el  caso  relatado  no  se  hubiera  operado  ahora,  se  habría  pro- 
bablemente convertido,  con  grave  riesgo  para  la  enferma,  como  suce- 
de siempre,  en  un  hematocele  retrouterino,  porque  el  quiste  fetal,  ya 
inflamado  y  empezado  á  reblandecerse,  se  habría  roto,  cayendo  la 
hemorragia  en  el  fondo  peritoneal ;  entre  su  parte  líquida  y  sus  coá- 
gulos se  habría  acomodado  la  placenta  y  el  embrión ;  éste  más  arru- 
gado y  casi  momificado,  habriase  confundido  con  el  resto  de  tejida 
de  placenta  y  con  coágulos  antiguos  y  de  nuevas  hemorragias;  si 
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las  adherencias  preestablecidas  y  que  siguieran  estableciéndose  per* 
mitían  la  formación  de  una  cubierta  más  ó  menos  resistente  que 
enquistara  todos  aquellos  tejidos  y  productos  hemorrágicos,  salvan- 
do al  resto  de  la  cavidad  abdominal  de  una  irrupción  y  de  una  peri- 
tonitis mortal,  entonces  el  tumor,  cada  vez  mayor  y  constituido  por 
nuevos  coágulos  y  parte  liquida  de  sucesivas  hemorragias,  aborn* 
baria  en  el  fondo  por  la  pared  posterior  de  la  vagina,  dificultando 
la  función  del  recto,  rechazaría  á  la  matriz  hasta  por  encima  del 
pubis,  ocultando  su  cuello  detrás  de  la  sínñsis  ó  de  las  ramas  de 
éste,  dificultando  la  micción  por  compresión  vesical  y  estiramiento 
y  estrechez  de  la  uretra,  y  abombaría  también  por  el  hipogastrio, 
ofreciendo  al  reconocimiento  combinado  la  sensación  de  un  tumor 
semiliquido. 

El  caso  actual  no  había  evolucionado  aún  en  esa  forma,  por  for- 
tuna para  la  enferma;  no  había  llegado  á  mayor  edad  y  la  interven- 
ción quirúrgica  lo  ha  evitado  á  tiempo,  porque  ya  la  pared  de  la 
trompa  se  hallaba  reblandecida;  en  muy  poco  tiempo  más  se  habría 
producido  una  pequeña  solución  de  continuidad  en  su  cubierta,  que 
habría  permitido  la  caída  lenta,  pero  progresiva,  de  su  contenido  en 
el  peritoneo;  yo  creo  que  lenta,  porque  no  puedo  pensar  que  se  veri- 
fique bruscamente  sino  por  excepción ;  los  casos  de  irrupción  brusca 
en  la  cavidad  del  abdomen  tienen  que  producir  casi  siempre  la  muer- 
te; así  lo  comprueban  las  autopsias  en  que  se  halla  la  cavidad  peri- 
toneal  llena  de  sangre  por  reciente  y  amplia  abertura  de  un  emba- 
razo ectópico;  pero  en  la  mayoría  de  los  casos,  la  caída  en  el  perito- 
neo de  productos  de  un  saco  fetal  será  lenta,  y  así  puede  compren- 
derse cómo  no  se  mueren  esas  enfermas,  cómo  pueden  formarse  ad- 
herencias que  aislen  aquellos  productos,  cómo  se  enquistan  y  crecen 
los  derrames  y  cómo  llegan  á  volúmenes  considerables,  constitu- 
yéndose los  hematoceles  de  marcha  llamada  crónica;  el  actual  ha- 
bría llegado  á  ser  otro  de  tantos  como  he  visto  en  mi  Clínica. 

Pero  la  historia,  los  antecedentes  son,  como  he  dicho,  los  mismos. 
Mujeres  ordinariamente  multíparas,  ven  desaparecer  sus  reglas  y 
experimentan  algunos  trastornos  gástricos  que  las  ponen  en  el  caso 
de  suponerse  de  nuevo  embarazadas;  ai  cabo  de  uno,  dos  ó  tres  me- 
ses, las  reglas  vuelven,  pero  de  modo  irregular,  porque  no  guardan 
período  fijo,  ni  son  abundantes  en  la  proporción  que  lo  eran  antes. 
Son  más  bien  reglas  escasas,  mal  coloreadas,  con  algunos  pequeños 
coágulos  ú  otros  productos  que  llaman  la  atención;  la  salida  de  san- 
gre, acompañada,  por  lo  general,  de  dolor,  es  frecuente,  mucho  más 
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que  cada  veintiocho  días;  ios  dolores  iotrapel víanos  se  acentúan,  no 
guardan  después  relación  con  la  aparición  de  sangre,  todo  el  bajo 
vientre  duele,  á  veces  el  dolor  se  localiza  en  un  punto  más  que  en 
otro;  las  enfermas  aprecian  que  su  vientre  crece  irregularmente,  de 
suerte  que  ellas  mismas,  otras  veces  embarazadeis,  dudan  ya  si  aho- 
ra lo  son  también,  pues  con  estas  irregularidades  en  la  marcha  de  lo 
que  habían  supuesto  ser  un  nuevo  embarazo  coinciden  trastornos 
generales  que  las  hacen  temer  por  su  salud,  pues  no  pueden  caminar 
libremente,  sus  funciones  de  defecación  y  micción  experimentan  di- 
ficultad y  se  ven  atormentadas  por  molestias  inexplicables  dentro 
del  vientre,  que  no  han  sufrido  en  otras  gestaciones. 

De  pronto,  estas  enfermas  vénse  acometidas  de  violentísimos  dolo- 
res en  el  vientre,  acompañados  de  náuseas  y  de  vómitos,  que  las 
hace  palidecer,  encogerse,  sudar,  que  las  coloca  en  situación  de  an- 
gustia indecible,  hasta  que  con  mareos,  ruido  en  los  oídos,  desva- 
necimientos y  todo  el  malestar  que  acompaña  á  una  anemia  agu- 
da cerebral,  pierden  el  sentido  y  caen  en  tierra  para  recobrarse  en 
más  ó  menos  tiempo,  cuando  ha  pasado  lo  que  pudiera  muy  bien  lla- 
marse el  ictu»  peritoneal.  Entonces,  al  despertar,  vénse  obligadas  á 
guardar  cama,  y  continúan  experimentando,  si  la  vida  no  las  aban- 
dona rápidamente  entre  lipotimias,  dolores  y  síncopes,  las  mismas 
sensaciones  dolorósas  en  el  vientre,  algo  atenuadas,  y  en  parte 
sustituidas  por  otras  sensaciones  de  peso  en  el  suelo  de  la  pelvis,  por 
tenesmo  vesical  y  rectal,  todo  ello  en  la  mayoría  de  los  casos,  por  de 
pronto,  sin  elevación  de  temperatura,  más  bien  con  fenómenos  de  co- 
lapso prolongado,  que  serán  más  tarde  reemplazados  por  reaccio- 
nes febriles  inñamatorias. 

Suelen  las  erfermas  referir  este  cuadro  sintomático  á  un  cólico 
intestinal  intenso  y  grave  que  las  obligó  á  tomar  purgantes,  á  em- 
plear opiados,  á  permanecer  en  cama  más  ó  menos  días  sometidas 
á  dieta,  á  mayor  abrigo,  á  otros  cuidados,  en  fin,  del  momento ;  pero 
cuyas  consecuencias  no  pasaron  del  todo,  pues  desde  aquel  suceso 
la  salud  no  se  recobra,  las  molestias  aumentan,  el  peso  del  bajo 
vientre  y  las  dificultades  para  orinar  y  exonerar  son  mayores  y  lle- 
gan al  médico  pidiéndole  que  las  libre  de  situación  tan  desagra- 
dable. 

Tal  es,  en  general,  lo  que  puede  obtenerse  de  un  interrogatorio 
bien  dirigido,  ó  de  una  relación  ordenada  hecha  por  las  mismas  en- 
fermas; tales  eran,  como  indiqué  al  principio,  los  antecedentes  que 
mi  enferma  me  manifestó. 
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Después,  el  reconocimiento  completa  el  juicio  diagnóstico  con  los 
datos  apuntados  ya  al  hablar  de  lo  que  en  mi  enferma  aprecié,  y  de 
lo  que  probablemente  habría  sucedido  si  la  intervención  quirúrgica 
no  lo  hubiera  evitado  oportunamente. 

Los  casos  de  liiopedion,  ó  sea  de  degeneración  grasosa  y  calcifica- 
ción de  los  quistes  fetales  tolerados  por  el  organismo,  deben  ser  mu- 
cho menos  frecuentes.  Yo  he  observado  dos,  muy  mal  tolerados  por 
cierto,  pues  en  ambos  fui  consultado  para  juzgar  de  la  necesidad  de 
operar  á  las  enfermas. 

El  asiento  del  desarrollo  del  óvulo  fecundado  imprimirá  algunas 
variantes,  según  sean  las  circunstancias  de  aquél,  intersticial,  tu- 
bárico,  secundaria  ó  primitivamente  abdominal  ó  en  algún  cuerno 
uterino  anormal;  pero  la  manera  de  empezar  y  la  aparición  de  los 
otros  síntomas  se  revelarán  en  la  forma  mencionada  y  se  comple- 
tarán en  el  caso  de  rotura  del  quiste  fetal. 

En  el  de  esta  historia *no  llegó  á  romperse;  los  síntomas  objetivos 
asi  lo  hacían  esperar  y  la  intervención  lo  comprobó.  Por  eso,  esta  in- 
tervención debió  ser  abdominal  y  no  vaginal,  y  tendrá  que  serlo  siem- 
pre en  casos  análogos.  No  asi  en  los  de  verdadero  hematocele  retro- 
uterino.  El  pronóstico  no  es  igual  para  ambas  formas  de  operación. 

Yo  seré  siempre  partidario,  en  términos  generales,  de  la  interven- 
ción por  el  vientre  en  la  mayoría  de  los  casos  de  procesos  tumora- 
les  intrapel víanos;  la  clínica  me  ha  convencido  de  que  es  la  vía  pre- 
ferible; pe^o  en  aquello^  otros  en  que  la  extirpación  metodizada  es 
imposible,  en  aquellos  de  embarazos  ectópicos  en  los  que  el  quiste 
letal  se  ha  roto  cayendo  en  la  cavidad  peritoneal  envueltos  el  em- 
brión y  la  placenta  en  sangre  abundantemente  derramada,  hasta  el 
punto  de  formar  una  gran  tumoración  que  abomba  en  la  vagina 
aplastando  el  parametrio  y  juntando  íntimamente  el  peritoneo  pel- 
viano con  los  fondos  vaginales,  entiendo  que  la  vía  preferible  será 
siempre  la  vagina,  pues  no  hay  que  pensar  en  la  extirpación  del 
saco  fetal;  la  indicación  es  entonces  vaciar  el  fondo  pelviano  de  los 
productos  en  él  acumulados,  obtener  la  hemostasia  y  á  la  vez  el 
desagüe  con  el  taponamiento  más  ó  menos  apretado  de  su  cavi- 
dad y  de  la  vaginal  y  dar  tiempo  á  la  reducción  y  al  adosamiento 
de  sus  paredes,  en  cuyo  proceso,  lento  á  veces,  se  disgregan  y  se 
eliminan  restos  placentarios,  embrión  y  coágulos,  y  se  absorben 
los  últimos  detritus  del  saco  fetal  y  de  los  exudados  periquísticos 
que  constituyeron  la  defensa  natural  para  el  resto  de  la  cavidad 
peritoneal. 
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Yo  no  he  tenido  que  arrepentirme  de  esta  práctica,  no  he  perdido 
ninguna  enferma  y  algunas  de  ellas  han  vuelto  á  tener  hijos;  y  así, 
me  sorprende  haber  leído  la  necesidad  de  preferir  la  vía  abdominal 
para  hacerse  dueño  de  hemorragias  ocurridas  en  el  saco  fetal.  Cier- 
to es  que  la  hemorragia,  operando  por  colpotomía,  es  en  ocasiones 
considerable;  pero  si  se  cuida  de  insistir  en  la  extracción  del  conte- 
nido del  saco,  con  las  prudentes  precauciones  que  doy  por  sabidas, 
la  hemorragia  disminuye  y  cesa  hasta  el  punto  de  que  las  gasas  con 
que  se  tapona  salen  al  renovarse,  después  de  dos,  tres  ó  cuatro  días, 
bien  manchadas,  pero  no  han  dejado  ñltrar  sangre  al  exterior;  lue- 
go, en  las  curaciones  sucesivas,  yo  no  he  observado  sangre  reciente 
abundante.  Es  algo  parecido  á  lo  que  ocurre  cuando  se  legran  ma- 
trices ocupadas  por  restos  de  anejos  fetales;  la  hemorragia  dismi- 
nuye á  medida  que  la  cavidad  uterina  va  estando  más  limpia. 

Preferiré  la  vía  abdominal  en  el  caso  de  hematocele  cataclinmico, 
llamado  así  para  significar  el  inminente  peligfo  de  muerte  en  que 
la  rotura  del  quiste  coloca  á  la  mujer.  Nó  me  he  hallado  en  la  ne- 
cesidad de  intervenir  para  caso  así ;  pero  si  mi  deber  me  obli- 
gara á  ello,  abriría  el  vientre  de  la  infeliz  colocada  en  tan  apurado 
trance. 

Se  trata  entonces  de  un  hematocele  agudísimo,  de  una  recientísi- 
ma.y  amplia  rotura  del  quiste,  y  en  tal  caso  no  se  puede  confiar  en 
la  vía  vaginal,  porque  es  desconocida  la  situación  intraabdominal, 
porque  no  existen  formadas  las  barreras  peritoneales  que  se  oponen 
en  los  casos  más  crónicos  á  la  irrupción  lenta  de  sangre  en  la  cavidad 
abdominal,  más  abundante  en  los  casos  agudos  ;  porque  roto  tan  re- 
cientemente el  quiste,  es  quizá  posible  su  extirpación  total  ó  par* 
cial,  y  porque  la  gran  abertura  abdominal  permite  al  cirujano  ex- 
traer embrión  y  placenta,  origen  principal  de  la  hemorragia,  averi- 
guar el  estado  de  las  paredes  del  saco  y  suprimir  toda  otra  fuente 
de  pérdidas  de  sangre,  si  existiere.  Se  practicaría  también  la  colpo- 
tomía  posterior  para  el  necesario  desagüe,  pero  ésta  no  es  más  que 
como  importante  complemento  de  la  laparotomía,  que  habría  salva- 
do á  la  enferma. 

En  el  caso  de  embarazo  ectópico  con  quiste  fetal  integro,  lubárico 
6  abdominal  (no  es  de  mi  propósito  hablar  de  los  intersticiales  ú 
otros),  la  vía  preferible  será  siempre  la  ventral,  pues  ella  permite 
darse  cuenta  de  la  variedad  de  embarazo,  de  la  situación  del  quis- 
te, de  sus  adherencias,  de  las  maniobras  que  hayan  de  emplearse ; 
consiente  la  extirpación  metódica  total  ó  aconsejará  la  extirpación 
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parcial  del  quiste  y  su  oclusión,  asegurando  por  colpotomía  el  des- 
agüe ó  la  marsupialización  con  desagüe  abdominal. 

En  el  caso  que  motiva  estas  lineas,  la  vía  vaginal  no  habría  per- 
mitido apreciar  exactamente  la  situación  del  quiste,  ni  separar  las 
más  ñrmes  adherencias  existentes  entre  el  quiste  y  el  mesenterio,  y 
entre  aquel  y  el  ligamento  ancho  izquierdo,  ni  obtener  íntegra  la 
trompa,  de  paredes  ya  alteradas,  con  su  contenido,  ni  extirpar  tan 
fácilmente  el  ovario  enfermo. 

Estos  procesos,  que  acaban  por  ser  inflamatorios  y  determinan  pe- 
ritonitis adhesivas  parciales  enti:e  la  pared  del  quiste  fetal  y  los  ór- 
ganos que  le  rodean,  requieren  un  tiempo  más  ó  menos  largo  para 
su  reparación,  y  antes  que  el  peritoneo  pelviano  inflamado  se  rein- 
tegre,  deja  exudar  productor  inflamatorios  sépticos  ó  no,  pero  que 
pueden  serio  por  el  motivo  de  la  intervención  quirúrgica  misma. 
Por  esto  no  debe  cerrarse  el  vientre  sin  asegurar  la  libre  salida  de 
los  mismos;  es  éste  un  precepto  saludable,  y  muy  convencido  de  su 
utilidad,  como  complemento  de  la  extirpación  por  laparotomía,  hice 
en  el  caso  actual  la  colpotomía  posterior,  colocando  después  gasa 
esterilizada  en  el  fondo  de  Douglas,  que  sale  por  la  vagina  y  se 
mantiene  dentro  de  este  conducto.  Ella  asegura  la  curación. 


LA  FIEBRE  TIFOIDEA  DE  FORMA  SUDORICA 


DOCTOR  ALFONSO  VELASCO 


Si  bien  es  verdad  que  la  ñebre  tifoidea  de  forma  sudórica,  tan  fre- 
cuente en  Italia,  no  constituye  una  novedad,  tampoco  es  menos  cier- 
to la  poca  frecuencia  de  esta  forma  clínica  en  nuestro  país. 

No  bastando  al  médico  atesorar  las  más  bellas  y  luminosas  teorías 
si  no  sabe  tomar  á  la  cabecera  del  enfermo  determinaciones  prácti- 
cas y  acertadas,  todas  las  distintas  modalidades  clínicas  que  aparen- 
temente parecen  separarse  de  la  entidad  morbosa  á  que  pertenecen, 
tienen  verdadero  y  grandísimo  interés  clínico  que  afecta  al  estudio 
razonado  y  profundo  de  los  signos  y  síntomas,  á  fln  de  poder  esta- 
blecer un  buen  diagnóstico  y,  por  lo  tanto,  formular  un  racional  tra- 
tamiento. 
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Estas  dudas  en  el  diagnóstico  suelen  abrigarse,  no  sólo  en  el  prin- 
cipio de  la  infección  eberthiana,  cuando  faltan  esos  síntomas  que  se 
les  ha  querido  asignar  la  fuerza  de  leyes  como  la  marcha  de  la  tem- 
peratura, y  esos  otros,  también  cardinales,  cuales  el  infarto  del  bazo, 
la  bradicardía  relativa  y  la  roseóla,  siendo  del  mayor  interés  esta- 
blecer un  diagnóstico  precoz,  tanto  por  la  reputación  cientíñca,  la 
cual  vacila  ante  la  imposibilidad  de  hacer  pronóstico  alguno  (pri- 
mera pregunta  que  se  hace  desgraciadamente  al  médico),  como  por 
la  necesidad  de  imponer  un  tratamiento  adecuado, cuya  eñcacia  será, 
tanto  mayor  cuanto  más  al  principio  de  la  enfermedad  se  implante, 
evitando  asi  muchas  veces  las  múltiples  y  diferentes  complicaciones 
que  ulteriormente,  en  el  transcurso  de  la  enfermedad,  pueden  apa- 
recer^ ya  hijas  de  la  primitiva  infección,  bien  dependientes  de  otras 
infecciones  secundarias. 

En  la  tarde  del  día  15  de  mayo  pasado  fuimos  avisados  para  un 
pueblecito  inmediato  á  esta  localidad,  á  ñn  de  ver  una  enferma  en 
consulta,  adulta,  de  cuarenta  y  cinco  años, sin  antecedentes  patoló- 
gicos de  ningún  género;  por  el  contrario,  había  gozado  siempre  de 
excelente  salud  hasta  el  día  8  del  mismo  mes,  fecha  de  su  padeci- 
miento actual.  Hacía,  por  lo  tanto,  Mete  días  que  estaba  enferma 
cuando  la  giramos  nuestra  primera  visita.  Un  enfriamiento,  según 
expresión  de  la  enferma,  fué  la  causa  de  su  enfermedad;  el  médico 
de  cabecera  hizo  su  historia  clínica,  que  se  reducía  á  una  gran  cefa- 
lalgia en  los  primeros  días,  fiebre  que  había  oscilado  entre  38°  y  39^, 
dicrotismo  en  el  pulso  y  de  90  á  100  pulsaciones  por  minuto,  algo  de 
postración  y  signos  de  saburra.  Su  medicación  había  consistido. en 
una  limonada  purgante,  que  tomó  el  segundo  día,  y  en  4  gramos  de 
sulfato  dé  quinina,  que  tomó  después  en  dos  ó  tres  días,  sin  que  por 
esto  mejorara  en  nada  la  enferma,  al  contrario,  el  día  que  nos  refe- 
rimos estaba  peor,  esto  es,  el  día  séptimo  de  enfermedad,  y  esto  alar- 
mó á  la  familia  hasta  el  punto  de  provocar  la  consulta,  A  la  sazón 
encontramos  á  la  enferma  con  una  fiebre  de  39°,  dicrotismo  en  el 
pulso  |y  104  pulsaciones  por  minuto;  diarrea;  algo  de  meteorismo, 
pero  sin  dolor  á  ta  presión ;  lengua  muy  saburosa;  postración  y  bas- 
tante demacración  y  un  poco  de  tos  seca  dependiente  de  una  conges- 
tión poco  extensa  en  el  plano  posterior  pulmonar.  Ante  cuadro  sin- 
tomático tan  claro,  diagnosticamos  una  fiebre  tifoidea  atenuada  y  de 
marcha  ordinaria.  Como  tratamiento  se  estableció  el  siguiente:  30 
gramos  de  aceite  de  ricino  para  tomar  en  una  infusión  caliente  de  té 
y  en  ayunas  al  día  siguiente;  una  poción  gomosa  con  salicilato  de 
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bismuto,  caso  que  persistiera  la  diarrea;  limonada  clorhídrica  para 
beber  á  pasto  común  :  dos  enemas  de  agua  fría  para  mañana  y  no- 
che, y  dieta  de  caldo  y  leche  para  tomar  alternativamente.  Después 
de  formular  este  sencillo  tratamiento,  y  de  paticipar  á  la  familia 
que  no  había  motivo  alguno  para  alarmarse,  me  despedí. 

Mas  á  los  dos  días  fui  nuevamente  llamado  por  la  familia  de  la  en- 
ferma y  me  encontró  conque,  si  bien  habían  desaparecido  la  diarrea, 
el  meteorismo  y  la  gran  saburra  de  la  lengua,  siendo  ésta  húmeda  y 
ligeramente  encendida  en  la  punta  y  bordes,  en  cambio,  fa  flebre  era 
de  41®  y  8  décimas,  con  120  pulsacionss,  y  la  enferma  estaba  más  de- 
macrada; los  síntomas  broncopulmonares  eran  los  mismos,  conges- 
tión poco  intensa  en  el  plano  posterior,  determinando  la  tos  seca  y 
poco  frecuente.  Aunque  examiné  detenidamente  á  la  enferma,  nada 
más  aprecié  y  nada  nuevo  se  presentaba. 

Pregunté  á  la  enferma  si  había  hecho  algún  exceso  en  el  régimen  6 
si  podía  atribuir  á  alguna  cosa  esa  ascensión  de  su  flebre,  y  contestó 
que  se  había  sujetado  estrictamente  el  tratamiento  que  tenía  dispues- 
to. Pregunté  también  si  había  sentido  algún  calofrío,  y  nada  habla 
notado.  No  sabía  cómo  explicarme  este  aumento  de  temperatura, 
cuando  durante  todo  el  curso  había  oscilado  entre  38  y  39°,  y  en  esta 
incertidumbre  me  encontraba  cuando  la  enferma  empezó  á  quejarse 
de  que  sudaba  copiosamente;  en  efecto,  así  era;  coloqué  por  segunda 
vez  el  termómetro,  y  entonces  no  acusaba  más  que  38°;  esperé  dos 
horas,  volví  á  colocarle  y  tenía  39°,5 ;  insistí  de  nuevo  si  no  había  sen- 
tido calofrío  durante  todo  el  día,  y  me  contestó  negativamente. 

Estas  alternativas  en  la  flebre,  la  desaparición  de  los  síntomas  ab- 
dominales y  la  mayor  demacración  de  la  enferma,  me  hicieron  vaci- 
lar en  el  diagnóstico  que  tan  flrmemente  habla  presentado.  En  este 
pensar,  no  supe  á  la  sazón  hacer  otra  cosa  que  dejar  mi  termómetro 
á  la  familia  para  que  observaran  cada  dos  horas  la  temperatura, 
anotando  sus  variaciones;  que  se  Ajaran  en  todo  aquello  que  suce- 
diera en  la  enferma  por  aquella  noche,  y  en  que  siguieran  con  el  mis- 
mo tratamiento,  excepción  hecha  de  la  poción  con  bismuto,  puesto 
que  ya  no  tenía  objeto. 

Contieso  ingenuamente  que  en  aquellos  momentos  anhelaba  estar 
á  solas  sin  más  testigos  y  compañeros  que  mis  libros;  pues  es  lo  cierto 
que  después  de  haber  examinado  un  enfermo  con  minuciosidad  y 
detenimiento,  se  siente  gran  ansiedad  de  abrir  un  capitulo  de  Pato- 
logía para  completar  el  examen  que  se  ha  hecho,  así  como  después 
de  leído  vuelve  á  sentirse  imperiosa  necesidad  por  ver  al  enferma 
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objeto  de  estudio.  Esto  mismo  pasó  en  mf ;  pero  con  la  diferencia  de 
que  ese  anhelo  me  trastornaba  completamente,  toda  vez  que  dos 
días  antes  concluía  de  asegurar  á  la  familia  un  diagnóstico  que  ya 
no  veía  muy  fírme  y  un  pronóstico  el  cual  tampoco  le  creían  nada 
halagüeño.  Mi  reputación  científica,  á  par  de  ser  humilde,  estaba 
altamente  comprometida. 

¿Se  trataba  de  alguna  otra  infección,  ó  estaba  bien  sentado  ei 
diagnóstico  de  ñebre  tifoidea  atenuada?  Hábil  medio  para  salir  fácil- 
mente de  mi  incertidumbre,  seria  el  análisis  microbiológico  ó  el  se- 
rodiagnóstico;  mas  á  falta  de  tan  poderosos  elementos,  me  conformé 
con  hacer  un  estudio  profundo  y  razonado  de  los  síntomas,  camino 
que  felizmente  me  condujo  á  puerto  de  salvación. 

Lo  que  primero  se  me  pasó  por  la  mente  fué  se  tratara  de  una  in- 
fección secundaria  producida  por  el  neumococo,  dando  lugar  á  una 
neumonía  lobular;  sí  hemos  de  tener  en  cuenta  que  esta  afección  se 
presenta  en  ciertos  casos  bien  descritos  por  Stokes  al  fin  de  la  pri- 
mera semana  ó  á  principios  de  la  segunda,  y  que  desde  su  aparición 
ocupa  el  primer  lugar  desapareciendo  el  cuadro  sintomático  de  la 
infección  tífica.  En  apoyo  de  este  diagnóstico  de  neumonía  lobular, 
teníamos:  1.°,  encontrarnos  al  noveno  día  de  enfermedad,  por  lo 
tanto  al  principio  de  la  segunda  semana;  2.^,  que  habían  desapare- 
cido los  síntomas  tíficos  abdominales,  diarrea,  meteorismo  y  la 
gran  saburra  de  la  lengua,  cortejos  que  hasta  entonces  la  acompa- 
ñaron ;  y  3.",  encontrarnos  en  un  período  en  donde  son  muy  frecuen- 
tes estas  complicaciones  pulmonares,  bien  por  localizacíón  masiva 
del  virus,  ya  por  infecciones  secundarias,  ora  por  intoxicación  ó 
retención  de  productos  tóxicos.  Mas  aunque  la  neumonía  lobular 
en  estos  casos  suele  presentarse  con  un  principio  insidioso,  sin  ex- 
pectoración herrumbrosa,  ni  dolor  de  costado  (como  nos  ocurría  en 
nuestra  enferma),  su  evolución  es  (excepción  de  esos  síntomas)  se- 
mejante á  la  neumonía  primitiva,  y  fen  el  caso  que  nos  ocupa  no  ha- 
bía disnea,  la  fiebre  que  en  la  neumonía  es  continua  ó  subcontinua 
no  presentando  por  lo  regular  de  la  mañana  á  la  tarde  más  de  medio 
grado  de  diferencia,  en  nuestro  caso  se  mostraba  con  varios  paro- 
xismos de  2  y  3  grados  de  diferencia  varias  veces  al  día  y  seguidos 
de  profusos  sudores;  y,  por  último,  ni  por  la  percusión,  ni  auscul- 
tación se  percibía  más  que  una  ligera  congestión  del  plano  posterior 
del  pulmón,  sin  estertor  de  ningún  género  ni  soplo;  por  lo  tanto, 
merced  á  estas  notables  diferencias  y  otras  que  creo  prolijo  enu- 
merar, por  su  menor  importancia,  descartamos  desde  luego  el  diag- 
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nóstico  de  neumonía  lobular  presentada  en  el  curso  de  una  infec- 
ción tinca. 

Una  vez  descartada  la  neumonía,  sólo  nos  quedaban  dos  infeccio- 
nes afines  á  dicho  estado  morboso:  la  tuberculosis  aguda  pulmonar 
y  la  infección  gripal,  toda  vez  que  la  palúdica  se  alejaba  completa- 
mente, tanto  por  la  falta  de  calofríos  precedentes  al  ascenso  de  la 
ñebre,  como  por  la  poca  mella  que  en  el  curso  del  mal  produjo  el 
sulfato  de  quinina  que  días  antes  el  médico  de  cabecera  había  he- 
cho uso. 

En  cuanto  á  la  primera,  esto  es,  la  tuberculosis  aguda,  la  falta  de 
síntomas  abdominales,  la  constancia  de  la  fiebre,  la  demacración  y 
la  congestión  pulmonar  en  el  plano  posterior,  podían  inducirnos  á 
error  en  el  diagnóstico;  pero  la  falta  de  signos  broncopulmonares 
en  el  vértice  de  uno  y  otro  lado  y  en  su  plano  anterior,  la  falta  de 
accesos  de  sofocación,  y  sobre  todo  que  el  número  de  inspiraciones 
era  en  nuestra  enferma  de  24  aun  en  los  momentos  de  fiebre  más 
alta,  mientras  que  en  la  granulia  llega  generalmente  á  40,  bastó 
para  que  también  nos  alejáramos  de  semejante  idea. 

Respecto  á  la  segunda,  á  si  se  podría  tratar  de  una  infección  gri- 
pal, abogaba  en  favor  de  ésta  la  ascensión  brusca  de  la  temperatu- 
ra y  los  fenómenos  broncopulmonares;  pero  la  poca  intensidad  de 
éstos,  la  defervescencia  también  brusca  de  la  fiebre,  la  ausencia  de 
síntomas  nerviosos  en  particular,  la  depresión  física  é  intelectual 
tan  característica  en  esta  infección  y  la  falta  de  fenómenos  digesti- 
vos, pronto  nos  hizo  olvidar  la  gripe  en  sus  tres  formas  general 
mente  admitidas:  nerviosa,  torácica  y  abdominal. 

No  nos  quedaba,  pues,  otra  misión  que  la  de  robustecer  y  confir- 
marnos en  nuestro  primer  diagnóstico,  es  decir,  que  nos  encontrá- 
bamos delante  de  una  forma  clínica  de^  fiebre  tifoidea.  En  esta  idea, 
y  fijo  el  pensamiento  en  una  forma  sudórica  de  esta  infección  tífica, 
fui  á  ver  la  enferma  á  la  mañana  siguiente  con  vivísimos  deseos,  y 
me  encontré  con  que  la  enferma  había  tenido  durante  la  noche  una 
pequeña  hemorragia  intestinal,  la  fiebre,  según  la  nota  que  me  entre- 
gó la  familia,  acusaba  una  porción  de  temperaturas  distintas,  osci- 
lando desde  37^,8  hasta  4l°,7,  paroxismos  todos  precedidos  sin  calo 
fríos  y  seguidos  de  profusos  sudores;  los  síntomas  broncopulmonares 
seguían  con  la  misma  intensidad,  sólo  localizados  al  plano  posterior; 
la  lengua  continuaba  húmeda,  y  no  se  apreciaba  nada  más. 

Nuestro  diagnóstico  se  había  confirmado,  con  la  diferencia  de  que 
á  la  flazón  era  más  exacto  que  en  su  principio,  pues  no  dudamos  ya 
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en  establecer  con  grandes  probabilidades  de  certeza  que  se  trataba 
de  una  forma  sudórica  de  la  fiebre  tifoidea,  forma  que,  si  muchos 
sudores  costó  á  la  enferma,  no  pocos  nos  hizo  padecer  también  á 
nosotros. 

¿Es  que  desde  su  principio  se  trataba  de  esta  forma  ó  bien  que  se 
presen-taba  á  los  nueve  días  de  enfermedad  á  modo  de  ingerto  en  el 
terreno  preparado  de  la  infección  tífica?  Acaso  fuera  lo  primero  y, 
ya  por  no  observar  con  escrupulosidad  estos  altos  y  bajos  de  la  fie- 
bre, bien  porque  no  fueran  lo  suficientemente  intensos,  asi  como  los 
sudores,  no  llamaran  la  atención  ni  alarmaran  el  ánimo  de  la  en- 
ferma y  de  sus  deudos,  como  después  sucedió. 

Tal  fué  nuestro  sentir^  corroborando  más  tarde  nuestro  diagnósti- 
co la  aparición  de  otras  dos  hemorragias  intestinales,  también  de 
poca  intensidad.  Tampoco  vacilamos  entonces  en  implantar,  ó  mejor 
dicho,  en  completar  el  tratamiento,  que  se  redujo  á  una  poción  tóni- 
ca, compresas  de  agua  fría  al  vientre  y  frente  en  los  momentos  de 
más  fiebre  y  seguir  con  los  enemas  de  agua  fría  salada,  la  bebida 
acida  en  abundancia  y  á  todo  pasto  y  en  la  dieta  de  caldo  y  leche. 

Con  tan  sencillo  tratamiento  entró  la  enferma  en  convalecencia  á 
los  veintisiete  días,  sin  que  nada  nuevo  viniera  á  perturbar  el  curso 
de  su  enfermedad.  No  fué  asi  en  la  convalecencia,  puesto  que  apare- 
ció una  hidropesía  de  los  miembros  inferiores  de  origen  discrásico,  la 
cual  curó  definitivamente  á  los  nueve  días,  sin  más  tratamiento  que 
el  reposo. 

Bien  sabemos  que  nada  nuevo  aportamos  á  la  medicina  con  ios 
renglones  que  preceden,  mas  conviene  no  olvidar:  1.',  que  en  casos 
clínicos  como  el  expuesto,  por  su  poca  frecuencia  en  nuestro  país,  la 
semiología^  siempre  de  gran  valoren  la  clínica,  es  aquí  un  elemento 
de  primer  orden  é  imprescindible  para  llegar  al  diagnóstico  verdad 
sin  exponernos  á  vacilaciones  ni  contrariedades  que  afecten  tanto 
al  diagnóstico  como  á  la  terapéutick  del  enfermo ;  y  2,°,  que  no  de- 
ben alarmarnos  en  esta  forma  clínica  déla  fiebre  tifoidea  esas  altas 
temperaturas,  haciéndonos  echar  mano  de  los  antitérmicos,  tales 
como  la  quinina,  antipirina,  fenacetina,  etc.,  los  cuales,  á  más  de  ser 
ineficaces,  alterando  el  curso  natural  de  la  enfermedad,  presentan 
más  inconvenientes  que  ventajas. 
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SOCIEDADES  OENTlFICAS 

ACADEMIA    M^DICO-QUIBÚBaiCA    SSPAlirOLA 
SeMn  da  dia  16  de  Febrero  de  1908  (1). 

Mlopatfa  primitiva  del  tipo  Loydon  Mobiías.^-El  Dr.  Salas  Vaca:  Considero 
curioso  el  ejemplar  patológico  traído  aqní  por  el  Dr.  Fernández,  si  bien  ea 
de  estimar  qne,  tratándose  de  casos  tan  típicos,  no  ofrece  dnda  ni  su  diag- 
nóstico qne  sólo  con  la  lectnra  se  hace,  ni  ofrecen  tampoco  un  ancho  campo 
para  inTCstigaciones  qne  prneben  el  ingenio  del  médico. 

Un  tipo  de  miopatia  primitira  de  Leyden  Moebine,  se  pnede  considerar 
como  enfermedad  incluida  en  el  número  de  las  raras,  y  el  Dr.  Fernándea,  á 
la  vista  de  sn  enfermo,  hace  una  descripción  detallada  de  ella  comparándola 
y  diferenciándola  de  otros  tipos,  cual  es  el  de  la  parálisis  psendohipertrófica, 
con  la  qne  el  mismo  Mcebins  señala  grandes  parecidos.  Todas  estas  formas 
de  amiotrofias  resultan  enlasadas  por  tan  estrechos  lazos,  que  los  autores 
más  clásicos  sefialan  la  combinación  de  tipos,  y  los  modernos,  después  de 
ser  muy  didácticos,  abren  al  final  el  saco  grande  de  los  tipos  eecundariosj 
donde  puede  tener  fácil  entrada  todo  lo  que  separa  del  recortado  patrón. 

En  esto  no  hay  discusión  posible,  y  todos  los  datos  expuestos  por  el  doc- 
tor Fernández  referentes  á  la  historia,  síntomas,  desenToWimiento  del  pro- 
ceso, no  revelan  otra  cosa  que  una  erudición  envidiable  y  una  memoria  tan 
feliz,  de  la  que  todos  nos  admiramos.  No  así  en  lo  que  á  la  patogenia  evolu- 
tiva de  las  amiotrofias  se  refiere;  en  esto  hay  grandes  disensiones,  aunque 
el  digno  académico  se  haya  inclinado  favorablemente  á  un  bando,  siguiendo 
tendencias  de  autores  que  distan  mucho  de  considerarse  como  doctrinales. 

Las  dos  tendencias  que  han  venido  luchando  en  el  campo  de  la  Neurolo- 
gía desde  que  se  inició  el  estudio  de  las  amiotrofias,  fueron:  1.%  la  miopá- 
tica^  por  la  que  se  decide  el  Dr,  Fernández,  y  que  considera  al  músculo  sus- 
ceptible de  enfermar  independientemente  de  una  lesión  ó  trastorno  trófico 
de  origen  central ;  2.*,  la  mielopática^  que  supone  siempre  una  subordinación 
de  la  patología  del  músculo  con  lesión  ó  trastornos  funcionales  de  sus  cen- 
tros tróficos  bulbomedulares. 

¿Cuál  de  estas  ideas  tiene  más  visos  de  razón?  Las  dos  pueden  defender- 
se; pero  antes  de  decidirse  partidarios  de  una  ó  de  otra,  se  hace  necesario 
investigar  con  más  calma  que  lo  hace  el  Dr.  Fernández,  estudiando  datos 
de  anatomía  patológica,  subordinando  éstos  á  la  clínica,  para  deducir  ra- 
cionalmente una  patogenia  de  relación  entre  las  amiotrofiaa  y  estas  lesiones 
ó  trastornos  funcionales  de  centros  tróficos. 

(I)  Por  error  de  ajuste  te  publicó  indebidamente  en  el  número  anterior  la  señón  del 
dia  2  de  mano  en  vei  de  la  del  16  de  febrero. 
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Bonito  armamento  para  decidirse  por  la  idea  miopática  es  el  expaeeto  por 
el  Dr.  Femándea  acerca  de  la  dualidad  de  origen  de  los  másenlos  y  del  sis- 
tema nervioso.  En  buen  hora  qne  el  músculo  por  su  natnraleea  pro^plaa- 
mática  se  contraiga  sin  la  intervención  nerviosa;  garantía  es  para  nn  am^ 
esta  contracción  de.  en  protoplasma,  subordinada  á  las  apetencias  nutriti- 
vas; gran  ventaja  supone  para  los  organismos  superiores  una  irritabilidad 
mecánica  que  garantice  funciones  de  menor  cuantía;  pero  de  esto,  á  supo- 
nerle al  músculo  funciones  autónomas  é  independientes  de  toda  interven- 
ción nerviosa,  equivale  tanto  como  considerarle,  cual  hace  el  Dr.  Fernán- 
dea,  una  autonomía  nutritiva  contraria  en  un  codo  á  la  estabilidad  de  sus 
células.  La  estabilidad  de  la  nutrición  j  su  perfección  fisiológica,  está  en 
tedos  los  órganos  subordinada  á  una  influencia  trófica  del  sistema  nervioso. 

La  anatomía  patológica  de  muchos  casos  de  amiotrofías,  nos  ratifica  este 
concepto  fisiológico;  las  investigaciones  sobre  la  fibra  estriada,  nos  mues- 
tran hechos  atrofióos,  algunos  hipertróficos,  pérdida  de  la  extracción  y  alte- 
ración de  los  elementos  de  los  discos,  hiperplasias  de  tejido  conjuntivo,  in- 
tersticial, proliferación  nuclear  y  organización  fibrosa;  y  algunas  veces,  loe 
vasos  tanto  arteriales  como  venosos,  se  encuentran  afectados  de  prolifera- 
ción embrionaria. 

No  escasean  las  alteraciones  nerviosas,  y  en  ellas  nos  fijaremos.  Fuerst- 
ner,  en  1898,  en  la  Asociación  de  NeurologiRtas  y  Alienistas  alemanes, 
presentó  la  observación  de  casos  de  amiotrorías  en  que  las  extremidades  de 
los  nervios  en  los  múscnlos  atrofiados  estaban  alterados  hasta  el  punto  de 
encontrar  proliferada  la  vaina  de  Schwann  y  las  de  Henle  con  hinchazón  del 
oilindroeje  que  sólo  á  su  terminación  se  coloreaba  por  el  oro;  las  placas  mo- 
trices hablan  desaparecido,  encontrándoce  sólo  un  núcleo  proliferado.  En 
otra  autopsia  de  pseudohipertrofia^  encontró  el  mismo  autor  alteraciones  de 
la  vaina  laminar  con  multiplicación,  aunque  poco  pronunciada  de  los  núcleos 
del  neurilema.  A.  Gombault,  en  los  Archivos  experimerUaUé  de  medicina 
de  1889,  cita  un  caso  de  tipo  juvenil  de  Erh^  que  encontró  alteración  del  oi- 
lindroeje, donde  hablan  desaparecido  hasta  sus  mismas  fibras. 

La  clínica,  por  otra  parte,  uch  muestra  una  serie  de  formas  combinadas 
de  miopatfas  primitivas,  á  las  qne  en  algunas  ocasiones  se  suman  acciden- 
tes que  responden  á  lesiones  de  centros  tróficos  cerebroespinales.  Cito  á 
propósito  de  esto,  el  caso  de  un  individuo  observado  por  mi  sin  antecedentes 
hereditarios,  tan  frecuentes  en  estos  casos,  de  oficio  labrador,  de  diez  y  nue- 
ve afios  de  edad,  que  desde  hace  ocho  afios  comenzó  á  sentir  cansancio  al  me- 
nor esfuerzo,  y  torpeza  de  palabra,  síntomas  que  han  ido  aumentando  poco  á 
poco,  hasta  que  en  estos  últimos  tiempos  se  le  observa  atrofia  de  los  múscu- 
los de  la  cara,  frente  lisa,  ligera  exolftamía  que  reproduce  el  tipo  facial  de 
Landouzy  y  Dejerine;  los  esfuerzos  de  la  mímica  originan  en  él  esa  máscara 
original  de  la  facies  miopática  tan  clásica  de  este  tipo.  La  lengua  presenta 
una  marcada  atrofia  con  arrugas  transversal 68,  de  que  á  veces  seaoompafian 
las  miopatías  según  Reinhold ;  pero  el  cuadro  se  enmascara  con  la  existen- 
cia de  una  atrofia  de  las  regiones  tenar,  hipotenaré  interósea  que,  poracom* 
pafiarse  de  contracciones  fibrilares,  recuerdan  el  síndrome  de  atrofia  roielo- 
páticade  Aran-Duchenne;  la  normalidad  de  los  reflejos  y  la  reacción  eléctrica 
normal,  acaba  por  colocar  este  caso  al  lado  de  la  miopatia  primitiva  progrui- 
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va.  Vemos,  pues,  cómo  1»  clinica  nos  ofrece  tipos  en  los  oaales  la  combina- 
ción de  lesiones  quiere  como  indicar  la  unidad  de  origen  patogénico ;  pne» 
«nnqne  el  caso  expuesto  pudiera  incluirse  entre  los  síndromes  bul  bares 
atrofióos,  conrengamos  en  que  le  faltan  tantos  síntomas  bnlbares  como  es- 
ián  demás  los  medulares  que  nuestro  enfermo  presenta. 

Con  esta  recopilación  de  datos,  podemos  analiear  una  patogenia  que  dista 
mucho  de  estar  resuelta,  j  como  prueba  de  ello,  ya  que  el  académico  diser- 
tante insiste  en  ser  partidario  de  la  teoría  miopática,  lo  dejaré  ir  al  lado  de 
Landouej  y  Dejerine;  yo  me  quedo  con  Erb,  á  quien  tanto  ataca,  pensando 
racionalmente  que  perturbaciones  funcionales  pequefias  acaecidas  en  loa 
<3entros  tróficos  de  los  músculos  (que  como  al  decir  del  Dr.  Fernáudea  no  se 
^wnocen)  no  se  nos  harán  risibles  más  que  por  alteraciones  estructurales  en 
los  músculos  por  ser  los  puntos  más  lejanos  del  centro;  Lepine  participa  de 
las  mismas  ideas,  y  Boix«  después  de  muchos  trabajos,  no  está  cónyencido 
de  la  integridad  funcional  del  sistema  nenrioso.  Las  alteraciones  anatómi- 
cas antes  descritas,  abogan  en  faror  de  esta  idea:  la  coexistencia  de  miopa- 
üaa  y  mielopatías  en  una  misma  familia,  apoyan  este  concepto;  las  perturba- 
anones  cerebrales  que  algunos  miopáticos  sufren,  dan  idea  que  el  coi^unto 
del  sistema  nervioso  padece,  y  por  último,  las  atrofias  musculares  de  algu- 
nos bemiplégicos  con  integridad  de  las  células  multipolares  de  las  astas  an- 
teriores, y  las  no  menos  frecuentes  de  histéricos,  que  con  independencia  de 
alteraciones  de  textura  se  presentan,  nos  ponen  en  camino  para  pensar  de 
un  modo  distinto  que  el  Dr.  Fernández,  subordinando  la  miopatía  á  pertur- 
baciones tróficas  ocultas  hasta  ahora.  Ferrier,  sin  embargo,  para  levantarse 
en  contra  de  esta  idea,  pone  de  manifiesto  la  desarmonía  que  existe  entre 
las  atrofias  por  lesión  de  un  segmento  medular,  y  las  que  responden  á  per- 
tarbaciones  funcionales  de  estos  mismos  segmentos;  uno  de  los  caracte 
res  de  la  atrofia  bul  bar,  dice  Ferrier,  es  que  el  deltoides,  supinador  largo  y 
flexor  del  antebrazo  se  atrofian,  y  sin  embargo,  en  el  tipo  juvenil  de  la  mio- 
patía los  dos  últimos  se  alteran,  pero  el  deltoides  permanece  íntegro. 

La  objeción  es  más  especiosa  que  firme,  pues  se  sabe  que  en  el  tipojnve- 
uilf  no  por  estar  hipertrofiado  el  deltoides,  está  menos  enfermo.  Por  otra 
parte,  Babinsky  y  Ooanoff  han  establecido  una  íntima  relación  entre  la  ra- 
pidez de  desarrollo  de  Ips  músculos  y  su  grado  de  predisposición  en  los 
miopáticos,  y  el  deltoides  es  de  los  más  rápidamente  desarrollados. 

Vemos,  pues,  cómo  por  adelantada  que  esté  la  neurología,  debemos  cami- 
nar despacio  en  la  cuestión  patogénica  de  las  miapcUicu^  hasta  que  nnevos  es- 
tudios nos  hagan  formar  un  juicio  más  firme  que  el  del  Dr.  Fernández,  y 
que  tenga  por  sostén  algo  más  la  genialidad  de  una  teoría  bien  expuesta. 

El  Dr.  Mazo  :  Creo  que  no  debe  admitirse,  como  hoy  se  hace,  una  sola 
forma  que  comprenda  todas,  puesto  quo  existen  diferencias  notables  entre 
unas  y  otras,  por  ejemplo,  la  reacción  de  degeneración  que  no  se  observa  en 
todos  los  casos. 

El  Dr.  Fbbitándbz  Sanz  :  Comienzo  por  felicitar  á  los  Sefiores  académicos 
que  tan  brillantemente  han  intervenido  en  esta  discusión,  y  por  felicitarme 
á  mi  mismo,  por  haber  dado  motivo  á  que  dichos  Sefiores  hagan  alarde  de 
«US  vastos  conocimientos  en  la  materia. 

El  Dr.  Salas  ha  dicho  que  no  tiene  nada  de  particular  el  oaso ;  ya  me  cui- 
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dé  yo  de  hacerlo  constar  al  empezar  la  exposición,  y  también  advertí  qne 
precisamente  su  partionlaridad  consiste  en  esa  falta  de  particularidad,  paea 
ea  mny  raro  encontrar  casos  tan  típicos,  y  qne  con  tanta  exactitud  se  ajoS' 
ten  al  patrón  teórico. 

No  he  negado  la  subordinación  del  sistema  mascnlar.  ai  nervioso  en  ]» 
▼ida  post  fetal ;  me  he  limitado  á  afirmar  que  ambos  son  independientes  en 
el  período  embrionario,  pues  proceden  de  territorios  distintos,  y  cuando  se 
acoplan  llevan  ya  fijados  sus  peculiares  aptitudes  y  defectos  de  origen  con- 
génito. 

Las  alteraciones  de  las  placas  nerviosas  terminales  son  yulgarísimas  y  sin 
importancia  por  su  estricta  limitación  á  la  porción  intramuscular ;  nada  de 
particular  tiene  que  estén  alteradas  esas  placas,  incrustadas  en  un  tejido 
muscular  alteradísimo  y  que  han  sido  declaradas  ceéantet  por  la  atrofia  de  1» 
fibra  estriada. 

-  El  Dr.  Salas  ha  desperdiciado  una  magnífica  ocasión  de  defender  la  in* 
fluencia  del  sistema  nerrioso  en  la  génesis  de  las  miopatías,  callándose  las 
observaciones  de  Kalindero  y  Babes,  que  han  encontrado  numerosas  lesio- 
nes  del  gran  simpático  en  la  enfermedad  que  motiva  esta  discusión  ;  pera 
ya  que  él  ha  dejado  de  hacerlo,  no  he  de  enmendar  la  omisión  yo,  que  pro- 
feso una  opinión  contraria. 

La  coexistencia  de  los  trastornos  intelectuales  con  las  miopatías,  sola 
prueba  qne  se  trata  de  sujetos  degenerados,  cuya  inferioridad  orgánica  se 
revela  por  perturbaciones  de  diversos  tejidos  simultáneamente,  pero  sin  que 
sea  necesario  establecer  relaciones  de  causalidad  ó  subordinación  de  loa 
unos  á  los  otros. 

Que  existen  formas  de  transición  entre  las  amiotrofias  mielopáticas  y  las 
miopáticas,  yo  no  lo  he  negado,  ni  podía  negarlo,  pues  de  sobra  conozco  la 
curiosa  forma  mielomippática  de  Werding,  qne  presenta  mezclados  los  oa- 
racteres  de  unas  y  otras  formas ;  pero  precisamente  esas  formas  de  transi- 
ción prueban  la  existencia  de  las  formas  típicas  extremas,  pues  sin  éstas^ 
aquellas  do  tendrían  razón  de  ser. 

Ha  hablado  el  Dr.  Salas  de  trastornos  funcionales  :  como  estos  trastorno» 
no  se  sabe  en  qué  consisten,  ni  se  puede  demostrar  ni  negar  su  existencia, 
es  completamente  inconsistente  y  fútil  toda  argumentación  que  sobre  ello» 
se  funde. 

Por  último,  se  ha  extendido  el  Dr.  Salas  en  estériles  consideraciones  pa- 
togénicas, aduciendo  argumentos  tan  rancios  qne  ya  no  tienen  curso  en  1» 
ciencia  moderna,  y  en  cambio  no  ha  dicho  una  palabra  de  las  indicacionea 
terapéuticas,  único  punto  verdaderamente  práctico  de  este  debate,  y  única^ 
ventaja  que  de  él  hubiera  alcanzado  el  enfermo  que  nos  ha  servido  de  base. 
Buscando  orientaciones  para  el  tratamiento,  hice  yo  una  invocación  á  1» 
ciencia  y  á  la  experiencia  de  los  que  tomaron  parte  en  la  discusión,  pera 
mis  esperanzas  han  resultado  fallidas. 

Me  congratulo  de  que  el  Dr.  Mazo  haya  contribuido  con  su  extensa  eru- 
dición á  dilucidar  este  asunto,  pero  me  parece  que  sus  objeciones  son  poca 
fundadas.  Estamos  de  acuerdo  en  que  sólo  elogios  merece  Erb  por  haber 
sido  el  primero  que  emitió  el  concepto  de  la  distrofia  muscular  progresiva, 
síntesis  de  todas  las  formas  hasta  entonces  descritas  aisladamente;  sin  dud» 
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«1  Dr.  MftEo  norecnarda  que  ee»  fué  mi  of^iaión,  oiAramente  expresada  en 
mi  oonferenoia  de  la  sesión  anterior.  En  lo  qne  me  parece  qne  no  estnro  tan 
iacertado  Erb  es  en  pretender  qne  todas  las  miopatias  dependen  de  lesiones 
nerriosas  y  á  refutar  sns  argumentos  dediqué  buena  parte  de  mi  conferencia. 

En  cuanto  al  posible  comienao  de  la  amiotrofía  progresira  espinal  por  la 
región  escapulohumeral,  es  de  antiguo  conocido,  asi  como  el  principio  por 
los  músculos  de  la  pierna;  esto  sólo  prueba  que  ninguno  de  los  caracteres 
listín tÍTos  entre  las  amiotrofias  mielopáticas  y  las  miopáticas,  tiene  valor 
Absoluto,  ni  siquiera  la  reacción  de  degeneración,  pero  siempre  el  coojunto 
ofrecerá  un  contraste  muy  marcado  entre  ambas  formas. 

Termino  reiterando  mi  profundo  agradecimiento  á  los  sefiores  que  me 
lian  honrado  interTiniendo  en  esta  discusión. 

Flemón  de  la  fosa  lltaoa.— El  Dr.  Valle  t  Aldabaldb:  S.  M.,  de  dieciocho 
afios  de  edad,  de  Bernardos  (Segovia),  y  dependiente  de  panadería  desde 
hace  tres  afios,  ingresó  el  7  de  diciembre  de  1902  en  la  sala  29  del  Hospital 
Oeneral. 

El  padre  rire  y  está  sano;  la  madre  murió  de  Yiruelas.  Tiene  cuatro  her- 
manos que  están  sanos  ;  además  ha  tenido  otro  que  murió  de  pequefio.  Ha  ^ 
aufñdo  el  sarampión. 

El  2  de  noYiembre  hiso  un  esfuerzo  brusco  hacia  atrás,  y  sintió  dolor  y 
un  «estallido  de  las  cuerdas»  en  la  fosa  ilíaca  derecha.  A  pesar  de  eso  siguió 
trabajando  unos  ocho  días,  aunque  malamente,  hasta  que  no  tuvo  más  re- 
medio que  hacer  cama  porque  ya  no  podía  andar.  Be  habían  acentuado  loe 
dolores  y  tenía  fiebre.  Al  orinar  sentía  mnchos  dolores,  tanto  al  empezar 
<como  al  terminar  la  micción.  También  le  costaba  mucho  trabajo  deponer, 
pero  podía  mover  la  extremidad  y  no  había  vómitos,  esirefiimiento  ni  nin- 
gún otro  síntoma  gastrointestinal.  En  este  estado  continuó,  aunque  amino- 
rándose algo  los  síntomas,  hasta  que  viendo  que  la  situación  se  prolongaba, 
decidieron  que  entrara  en  el  hospital. 

Cnando  ingresó  en  mi  sala,  continuaba  orinando  con  dificultad  y  con  do- 
lor, sobre  todo  al  final  de  la  micción,  pero  la  orina  presentaba  entonces  ca- 
racteres macroscópicos  normales  y^  no  contenía  albúmina. 

En  la  fosa  ilíaca  derecha  »«  apreciaba  una  pastosidad  dura  y  como  parie- 
tal de  nnos  8  centímetros  de  altura,  la  cual  se  extendía  próximamente  des- 
de la  línea  media  hasta  el  nivel  de  la  espina  ilíaca  anterosuperior,  donde  se 
iba  borrando  paulatinamente.  A  la  percusión  no  era  del  todo  maciza.  No 
había  nada  de  fiebre. 

Por  todo  tratamiento  le  dispuse  embrocaciones  repetidas  con  tintura  de 
yodo,  además  del  reposo  y  de  cuidar  de  mantener  normal  la  función  ventral. 
Con  esto  fué  disminuyendo  la  tumefacción,  sobre  todo  en  extensión  y  tam- 
bién en  dnreza.  Mas  como  llegó  un  momento  en  qne  ía  piel  ya  no  toleraba 
la  tintura  de  yodo,  hubo  necesidad  de  emplear  en  su  lugar  la  pomada  de 
yodo  yodurada.  Paeron  desapareciendo  también  las  molestias  que  había  para 
orinar  y  para  defecar,  y  por  fin  di  de  alta  al  enfermo  á  su  petición  el  I.**  de 
febrero  en  el  estado  en  que  hoy  se  ve,  y  que  es  muy  satisfactorio,  puesto 
<)ue  la  pastosidad,  que  signe  confinando  con  el  ligamento  de  Poupart,  ocupa 
la  tercera  parte  de  la  extensión  que  tenía  en  un  principio,  y  el  joven  puede 
andar  bastauíe  bien  y  desempeíiar  sns  ocupaciones. 
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Al  presentar  este  cam)  me  mo^en  á  ello  la  obscnrídad  de  bü  etíologia  j 
la  de  en  diagnóstico. 

Respecto  al  primer  primer  pnnto,  llama  la  atención  qne  nna  cansa  como 
nn  esfnerao  yiolento  en  nn  ünjetu,  al  parecer  sano,  haya  sido  pnnto  de  par- 
tida de  nna  afección,  qne  por  sns  síntomas  locales  y  la  fiebre  qne  le  acom- 
pafió  en  sns  primeros  periodos,  se  ye  qne  ha  sido  de  natnraleaa  inflamatoria,, 
por  más  qne  no  haya  terminado  por  snpnración, 

Ea  nn  caso  más  qne  riene  á  confirmar  con  arreglo  á  las  ideas  hoy  en  boga^ 
la  idea  del  microbismo  latente. 

Cnanto  al  diagnóstico,  creo  qne  la  falta  de  náuseas,  de  vómitos,  de  me- 
teorismo, de  estrefiimiento,  de  localización  del  dolor  en  las  zonas  corres- 
pondientes al  pnnto  de  Mac-Bnmey  y  al  ciego,  deben  hacemos  desechar  1» 
idea  de  nn  proceso  apendicítico  ni  paratiflitico. 

Tampoco  cabe  pensar  en  nn  absceso  por  congestión,  de  origen  vertebral» 
pnesto  qne  no  hay  deformidad  del  espinazo,  y  tampoco  se  obseifó  dolor  en 
ningún  pnnto  del  mismo  ni  provocado  por  la  pr<>sión,  la  estación  vertioal  6 
la  marcha,  ni  tampoco  espontáneo.  Además,  no  se  pnede  admitir  qne  tra- 
tándose de  nn  absceso  por  congestión,  se  hubiese  llegado  á  resolver  en  i» 
forma  qne  se  ha  observado  en  el  presente  caso. 

No  creo  necesario  disentir  la  idea  de  nna  supuración  procedente  de  loa 
huesos  de  la  pelvis. 

£1  origen  qne  le  atribuye  el  paciente  á  su  afección,  ó  sea  un  esfuerzo  vio-: 
lento,  me  hizo  creer  en  los  primeros  momentos  s»  se  trataría  de  nna  rotura 
de  fibras  musculares,  pero  además  de  qne  en  este  supuesto  es  muy  raro  que 
no  se  haya  presentado  ningún  equimosis,  á  pesar  del  tiempo  transcurrido, 
la  marcha  de  la  afección  ha  sido  la  propia  de  nna  lesión  inflamatoria,  no  he- 
morrágica. 

A  lo  que  más  me  inclino  es  á  un  proceso  flojistíco  de  los  ganglios  linfáti- 
cos intrapelvianos,  qne  acaso  latente  se  agudizó  y  propagó  al  tejido  celular 
ambiente  y,  por  otra  parte,  á  la  pared  abdominal  y  á  la  vesical,  explicándo- 
se asi  las  molestias  que  ha  sentido  este  enfermo,  tanto  para  contraer  sua 
músculos  abdominales  en  el  acto  de  la  defecación  principalmente,  como  para, 
expeler  la  orina. 

De  todos  modos,  por  fortuna,  el  enfermo  ha  mejorado  hasta  encontrara» 
hoy  casi  completamente  bien,  pero  yo  estimaría  por  lo  mismo  qne  aún  que- 
da ese  casi^  qne  si  algnno  de  mis  ilustrados  compañeros  ha  visto  casos  pa- 
recidos ó  se  le  ocurre  alguna  observación  á  mi  diagnóstico,  tuviera  la  bon- 
dad de  hacerla,  pues  acaso  de  ello  podía  resultar  mayor  beneficio  para  el  en- 
fermo, si  es  que  llegara  á  recidivar  su  afección. 

El  Dr.  Babragán  :  Entre  los  muchos  asuntos  que  se  discuten  y  desmenu* 
zan  en  esta  Corporación,  quizá  no  los  haya  de  más  importancia  que  aque- 
llos que  se  refieren  á  los  casos  de  difícil  ó  de  dudoso  diagnóstico;  muy  bien 
hace  nuestro  digno  Presidente  el  traer  enfermos  de  esta  clase,  pues  ai  en 
éste,  en  lo  qne  á  mí  se  refiere,  en  nada  puedo  ilnstrarle,  no  todos  han  de 
merecer  la  misma  suerte.  El  enfermo  refiere  sus  molestias  al  flanco  derecha 
abdominal,  región  qne  es  una  zona  quirúrgica,  donde  se  encarnan  y  desarro- 
llan multitud  de  procesos  de  gran  importancia,  pero  qne  ninguno  corres- 
ponde al  historia]  del  enfermo  presentado  por  el  Dr.  Valle.  Apendicitis^ 
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peritiflitiB,  flemón  ilÍMo,  flemón  perínefrítico,  inflamaoioneB  del  rifión  y 
uréter,  peoitis,  etc.  Ann  haciendo  un  diagnóstico  por  exclusión  de  todos  es* 
tos  procesos,  no  hemos  de  ser  afortunados.  Al  oir  la  historia  del  enfermo, 
pudo  pensarse  en  algo  renal  ó  uretral,  pero  en  el  reconocimientp  que  hice 
del  enfermo  no  encontré  nada  que  lo  confirmara.  Tampoco  se  notó  la  impo- 
tencia del  miembro  inferior  y  el  dolor  que  hacen  sospechar  las  lesionetf  del 
psoas.  Los  procesos  inflamatorios  de  la  fosa  iliaca  interna  ó  perinefríticos, 
generalmente  terminan  por  supuración,  y  van  acompafiadis  de  distinto  cua- 
dro sintomático.  Excluyo  también  la  idea  de  proceso  apendicular,  puesto 
que  ni  antes,  ni  durante,  ni  después,  presentó  nada  este  enfermo  por  parte 
de  su  aparato  gastrointestinal.  ¿Pudiera  pensarse. en  la  rotura  de  fibras  su- 
perficiales del  psoas,  que  no  perturbaran  mucho  su  función,  pues  el  enfer- 
mo, si  andaba,  lo  hacia  ^n  alguna  dificultad,  ó  serla  alguna  punta  de  her- 
nia muy  frecuente  en  los  panaderos?  No  estaría  demás  pensar  también  en  la 
distensión  ó  rotura  de  los  músculos  ó  aponeorosis  que  forman  los  planos 
abdominales. 

El  Dr.  Bécaaena  d^o  que  en  su  opinión,  el  enfermo  presentado  por  el 
Dr.  Valle  padeció  un  flemón  del  tejido  celular  pelviano,  cuya  patogenia  ha- 
bla que  buscarla  en  la  penetración  de  elementos  infectantes,  á  través  de  las 
paredes  intestinales.  No  cree  que  pudiera  ser  una  adenitis,  porque  los  gan- 
glios pelvianos,  que  pueden  ser  apreciados  por  la  palpación,  cuando  están 
inflamados,  son  sólo  los  que  constituyen  el  grupo  iliaco  externo,  situados 
por  fuera,  por  encima  y  por  dentro  de  los  vasos  iliacos  externos,  y  como 
quiera  que  á  estos  ganglios  van  á  parar  los  linfáticos  de  la  vejiga  y  recto,  y 
en  estos  órganos  no  ha  existido  manifestación  inflamatoria  alguna,  asi  como 
tampoco  en  el  miembro  inferior  que  por  sus  vasos  pudieran  conducir  los 
elementos  patógenos  á  este  grupo  ganglionar;  y  como,  por  ptra  parte, 
los  demás  ganglios  pelvianos,  asi  los  que  se  hallan  situados  en  las  divisio- 
nes de  la  artería  hipogástríca,  como  los  que  se  hallan  delante  del  promonto- 
río  y  en  la  fosita  lumbosacra,  no  pueden,  aun  en  el  caso  de  estar  muy  au- 
mentados de  volumen,  ser  apreciados  por  la  palpación. 

El  origen  intestinal  de  la  infección  pelviana,  piensa  puede  explicarse  por 
una  disposición  del  mesociego,  que  se  encuentra  muy  frecuentemente,  que. 
consiste  en  la  no  adaptación  de  las  dos  hojas,  de  modo  que  dejan  un  espacio 
de  intestino  sin  recubrir  por  el  peritoneo,  y  en  el  que  el  tejido  celular  pel- 
viano se  halla  en  relación  directa  con  el  tubo  intestinal ;  la  menor  resisten- 
cia del  intestino  favorece  el  paso  de  elementos  microbianos,  que  yendo  á 
parar  directamente  al  tejido  celular  pelviano,  pueden  dar  lugar  á  un  flemón 
iliaco,  sin  que  en  la  historia  del  enfermo  se  encuentre  signo  alguno  de  reac- 
ción peritoneal,  pues  todo  el  proceso  se  ha  verificado  por  fuera  de  la  serosa. 

Oree  asimismo,  abundando  en' las  ideas  del  Dr.  Valle,  que  el  proceso  na 
está  del  todo  resuelto  y  que  es  muy  posible  que  sobrevenga  una  agudiaación 
que  obligue  á  intervenir  activamente,  pero  que  en  su  concepto,  la  conducta 
observada  por  dicho  Dr.  Valle  es  la  más  adecuada,  pues  no  existiendo  indi- 
cación precisa  operatoria,  ha  hecho  bien  en  no  querer  interrumpir  el  curso 
favorable  del  proceso  con  una  operación  que  tal  vez  le  hubiese  perturbado. 

El  Dr.  Valle  t  Aldabaldb  :  He  desechado  la  idea  de  rotura  ó  inflamación 
del  psoas,  porque  el  enfermo  afirma  que  podia  mover  bien  el  muslo,  y  en  la 
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clínica  sucedía  lo  mismo.  Es  p<Aiible  que  se  haya  tratado  de  un  absceso  que 
se  resolrió;  pero  de  todos  modos,  es  indudable,  á  mi  juicio,  que  el  proceso 
supurado  ó  no,  ha  sido  inflamatorio.  La  hernia  la  he  desechado  porque  no 
ha  habido  TÓmitos,  ni  astricción  de  yientre^  ni  dolor  localieado  en  ninguna 
abertura  hemiaria. 

AAnitido,  como  digo,  el  origen' inflamatorio,  me  he  inclinado  por  las  ra- 
zones expuestas,  y  que  el  Dr.  Recasens  ha  venido  á  apoyar  en  parte,  á  que  hq 
origen  fué  ganglionar.  La  hipótesis  de  la  apendicitis  la  he  desechado  ppr  la 
falta  de  fenómenos  intestinales,  aunque  es  muy  cierto  que  hay  apendicitis 
que,  por  localisación  anómala  del  apéndice,  siguen  una  marcha  muy  dife  • 
rente  de  la  clásica.  Recordaré  con  este  motivo  un  caso  en  que  las  manifes- 
taciones principales  se  localizaron  entre  la  vejiga  y  el  recto  y  en  la  fosa  ilia- 
ca izquierda  y,  sin  embargo,  por  la  marcha  del  pi^eso  se  acabó  pensando 
en  una  apendicitis  hasta  por  el  mismo  Sonnenhurg,  que  vino  á  ver  al  en- 
fermo en  consulta.  , 

De  todos  modos,  coipo  el  proceso  no  ha  terminado  por  completo,  en  este 
caso  sigo  temiendo  que  se  reproduzca  con  cualquier  motivo. 


PERIÓDICOS 


Fístula  de  ano  por  quiste  dermoideo  de  la  pared  posterior  del  sacro.—  El  doc- 
tor D.  Fermin  Martínez  Suárez  publica,  en  la  RtvUia  Ifiero  Americana  de 
Cuiícias  Medicas,  las  siguientes  ideas  respecto  del  asunto : 

Fácil  es  operar  una  fístula  de  ano ;  al  parecer,  es  casi  operación  de  princi- 
piantes. Pero  todos  sabéis,  del  propio  modo,  que  no  pocas  se  reproducen  dee- 
pués  de  estar  aparentemente  curadas.  , 

¿En  qué  consisten  estas  numerosas  recidivas? 

unas  veces  por  el  estado  general  del  enfermo,  ya  sea  tuberculoso  ó  sifilíti- 
co ;  otras,  por  creer  el  operador  que,  incindiendoel  puente  carnoso,  si  es  com- 
pleta, ó  completándola  á  inoindiendo,  si  no  lo  es,  ya  está  todo  hecho.  Esta 
rutina  clásica— llauíémosla  asi— es  la  verdadera  génesis  de  las  innumerables 
decepciones  que  hoy  se  registran. 

Refiere  á  continuación  la  historia  clínica  de  un  sujeto,  de  treinta  y  seis  afioa 
de  edad, .casado,  compañero  de  profesión  y  residente  en  Torres  (Jaén),  donde 
ejerce,  que  se  presentó  en  su  consulta  el  dia  15  de  octubre  de  1901. 

Moreno,  de  regular  estatura  y  más  bien  grueso  que  delgado,  nada  revelaba 
en  aspecto  exterior,  excepción  hecha  de  una  Jigera  palidez  del  semblante,  es- 
tado emotivo  propio  de  todo  enfermo  que  liega  á  una  consulta,  aunque  sea  de 
la  clase  médica. 

Refiere,  como  antecedentes  hereditarios,  el  haber  muerto  su  padre  hacia  al- 
gunos años  á  consecuencia  de  un  reblandecimiento  cerebral ;  que  su  madre 
vive,  si  bien  molestada  por  frecuentes  ataques  de  reumatismo,  y  que  tiene  un 
hermano  gastrálgico,  no  recordando  más  estigmas  morbosos  en  el  resto  de  su 
familia, 
i   Respecto  á(éi,  dice  no  recuerda  haber  tenido  enfermedad  alguna  de  inipor- 


169 

tanda,  molestándole  sólo  de  Tez  en  cnando  el  artritísmo ;  pero  que  con  sn  vida 
activa  como  médico  de  pueblo,  haciendo  frecuentee  excnreiones  á  caballo,  y 
por  sn  .sobriedad  en  las  bebidas. y  alimentación,  pnes  no  nsa  los  alcohólicos  ni 
«excitantes,  apenas  le  molesta. 

Estudiando  en  Granada,  hace  catorce  años,  le  salió  nn  absceso  en  el  rafe 
interglúteo  y  zona  correspondiente  á  la  última  vértebra  sacra,  qne  le  produjo 
bastantes  dolores  y  nnmerosas  molestias,  tanto  por  el  sitio  donde  tenia  su 
asiento,  cuanto  por  su  duración,  teniendo  qne  incindirselo  un  Profesor  de 
Aquella  universidad  para  lograr  su  cutación,  que  se  verificó  al  poco  tiempo  de 
dilatado  y  sin  contratiempo  alguno. 

Pasó  bien  seis  años,  sin  resentirse  de  su  pasada  dolencia ;  pero  al  transcu- 
rrir este  lapso  de  tiempo,  un  nuevo  absceso  se  le  presentó  en  las  márgenes  del 
ano,  abriéndosele  espontáneamente  y  supurando  en  abundancia. 

Dos  años  después  apareció  un  nuevo  flemón  cerca  del  anterior,  el  cual  tam- 
bién, como  aquél,  se  abrió  por  si  solo  y  terminó  por  supuración. 

Cuatro  afios  llevaba  ya  sin  novedad  alguna,  cuando  en  el  mes  de  marzo  de 
1901  se  le  formb  un  tumor  en  la  nalga  derecha,  próximamente  á  8  centímetros 
de  la  margen  del  ano,  que  aumentando  con  rapidez  de  volumen  y  siendo  asien- 
to de  grandes  dolores,  terminó  como  los  anteriores  por  abrirse,  sin  más  trata- 
miento que  baños  de  asiento.  Mas  una  vez  abierto,  no  ha  conseguido  agotar 
la  supuración,  no  obstante  los  cuidados  más  asiduos  y  minuciosos.  Por  el  con- 
trarío, no  sólo  los  dolores  fueron  en  aumento,  sino  qne  dos  nuevos  flemones 
ee  desarrollaron  cerca  del  an tenor,  abriéndose,  como  los  demás,  sin  necesidad 
de  intervención :  uno,  cerca  de  la  región  coxigea,  y  el  otro  entre  los  dos  esfin- 
teces,  supurándole  abundantemente. 

Esta  tenacidad  decidió  al  interesado  á  emplear  la  cura  radical  por  medio  de 
la  operación. 

Después  de  haberle  dado  estoe  datos  anamnésicos,  procedió  á  su  reconoci- 
miento, sorprendiéndole  el  excesivo  desarrollo  de  su  sistema  pilono. 

Tres  orificios  supurantes  aparecían  á  primera  vista  :  dos  cerca  de  las  uiár- 
genes  del  ano,  el  tercero  en  el  rafe  interglúteo,  y  por  encima  de  éste  y  frente 
á  la  región  coxigea,  otro  antiguo  epidermizado  y  con  numerosos  pelos,  como 
suelen  curar  algunos  en  esta  regiói^ ;  varías  cicatrices  induradas,  vestigios  de 
folículos  supurados  é  incompletamente  curados  se  veían  en  diversos  puntos. 

Introducido  el  dedo  en  el  recto  y  auxiliado  por  un  estilete  se  encuentra  con 
que  una  de  las  fístulas  era  completa  y  las  otras  dos  se  comunicaban  entre  sí 
por  debajo  de  la  piel,  adoptando  una  de  ellas  la  figura  de  una  Y  griega,  una 
de  cuyas  ramas  se  perdía  en  un  largo  trayecto  sinuoso  por  detrás  de  la  pared 
posterior  del  sacro.  En  toda  la  zona  correspondiente  se  notaba  empastainieu- 
to,  pero  no  fluctuación. 

Recuerda  lo  frecuentes  que  son  los  abscesos  foliculares  en  las  personas  de 
vello  abundante,  por  mny  cuidadosas  que  sean  de  la  limpieza,  pues  basta  la 
menor  causa  de  irritación  para  producir  la  inflamación  de  un  folículo  y  que 
ésta  termine  en  supuración,  y  como  los  bacilos  piógenos  encuentran  en  esta 
región  terreno  abonado  y  fértil,  por  consecuencia,  para  su  estancia  y  multipli- 
cación, de  ahí  esa  seríe  interminable  de  abscesos  que,  de  no  ser  operados  pron- 
to y  con  energía,  concluyen  por  perforar  el  intestino  en  varios  sitios,  ocaoio- 
nando  fístulas  de  difícil  curación. 


no 

De  todo  lo  expuesto  dedaoe  el  diagnóstico  de  múltiples  ñstalas  de  ano  por 
folicnlitis. 

La  intervención  quirúrgica  era  í\  tratamiento  adecuado,  y  antes  la  preparó 
con  los  purgantes  salinos  con  nn  día  de  intervalo,  grandes  irrigaciones  mati- 
nales con  agua  tibia  esterilizada,  alimentación  de  pocos  residaos,  y  el  día  antea 
de  la  operación  unos  sellos  de  salicilato  de  bismuto  y  naftoi  con  extracto  te- 
büco. 

£1  día  22  del  citado  mes'de  octubre  de  1901,  previos  los  cuidados  de  asepsia 
y  antisepsia,  rasurado,  etc.,  y  anestesiado  por  medio  de  la  mezcla  inglesa,  pro- 
cedió á  incindir  el  trayecto  que  desde  la  piel  comunicaba  con  el  intestino  en- 
tre los  dos  esfínteres;  legrado  minuciosamente,  hice  una  nueva  iucisión  que, 
partiendo  de  ésta,  comprendía  los  otros  dos  oritícios  supurantes.  Legrada  tam- 
bién, encontró  un  punto  en  donde  la  legra,  cambiando  de  dirección  por  detrás 
del  elevador  del  ano,  llegaba  á  una  cavidad  situada  en  la  pared  posterior  del 
sacro;  hizo  unos  cuantos  movimientos  de  raclage  con  la  legra,  y  al  sacarla,  se 
encontró  con  que  su  contenido  (estaba  compuesto  de  una  especie  de  magma 
sebáceo  y  abundantes  pelos,  lo  que  puso  de  manifiesto  que  se  trataba  de  un 
quiste  dermoideo,  causante  de  todo  el  proceso  desarrollado  desde  sus  comien- 
zos. Se  trataba,  en  efecto,  de  una  folicnlitis,  muy  frecuente  en  esta  región, 
mientras  que,  por  el  contrario,  es  rarísima  la  presencia  de  los  quistes  dermoi- 
deos  en  la  misma. 

Para  terminar  la  operación  reintrodujo  la  cuchara  y  procuró  hiciese  eminen- 
.  cia  en  el  límite  de  la  cavidad,  y  prolongando  por  encima  del  coxis  la  incisiÓQ 
que  había  practicado,  quedó  una  vasta  herida  en  ángulo  agudo,  uno  de  cuyoa 
lados,  partiendo  de  la  región  interesfínteriana  del  lado  derecho,  terminaba  á  S 
centímetros  de  la  margen  del  ano,  y  desde  dicho  punto  otra  que^  pasando  por 
detrás  del  elevador,  terminaba  en  la  última  vértebra  sacra.  Despnés  de  bien 
limpia  la  extensa  cavidad  formada,  la  tocó  con  una  solución  de  cloruro  de' zinc 
al  10  por  ido,  rellenándola  con  gasa  xerofórmica,  pues  el  yodoformo  hace 
tiempo  lo  tengo  desterrado  de  mi  práctica,  do  tanto  por  su  olor  desagradable  y 
penetrante,  cuanto  por  los  casos  de  intoxicación  á  que  da  lugar.  Almohadilla- 
do de  algodón  hidrófilo  y  vendaje  en  T  completaron  la  cura,  trasladándolo  al  le- 
cho perfectamente  reaccionado.  * 

Las  consecuencias  post  operatorias  felicísimas,  pues  no  hubo  vómitos  ui 
trastorno  alguno  digno  de  mencionarse. 

El  alta  por  curación  le  fué  dada  el  20  de  diciembre,  y  aunque  á  primera  vis- 
ta pareza  lenta,  no  lo  fué  eu  realidad  de  verdad,  teniendo  presente  la  gran  ex- 
tensión de  la  superficie  cruenta  y  la  región  operada.  —  Sarabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


Suciedades  científicas 

ACADEMIA    DB    MEDICINA    DE    PABÍ8 
Sesiones  de  lo8düi8 10  y  17  de  Mario  dé  19(A. 

De  los  proyectiles  alojados  en  el  enoéfalo.— El  Dr.  Psbikr  :  Nos  han  comu- 
nicado dos  notas,  en  colaboración,  los  Dres.  Remy  y  Pengniez,  acerca  de  la 
extracción  de  los  proyectiles  alojados  en  el  encéfalo  y  de  nuevas  investigaciones 
sobre  la  extracción  de  los  proyectiles.  Por  medio  de  nn  aparato  indicador  se 
puede  determinar  la  posición  del  proyectil  con  exactitud  y  facilidad,  y  gniar 
hasta  él  una  sonda  dispnesta>  para  la  resonación  y  para  serVir  al  mismo 
tiempo  de  extractor.  Lo  qne  distingue  á  este  aparato  es  que  el  operador 
puede  trabajar  sin  la  asistencia  del  inventor,  puesto  que  el  cálculo  ó. la 
figura  secundaria  en  el  espacio  son  totalmente  inútiles.  £1  primer  ensayo 
del  indicador  Remy  se  hizo  el  dia  28  de  febrero  de  1901 ;  se  traUba  de  un 
hombre  que  se  había  disparado  un  tiro  en  la  oabeaa  en  el  mes  de  febrero 
de  1900;  por  lo  tanto,  llevaba  la  bala  hacia  más  de  un  afio.  Al  dia  siguiente 
del  accidente  el  Dr.  Peugniez,  no  habiendo  podido  extraer  más  que  algunas 
esquirlas  óseas,  abandonó  el  proyectil  en  el  cráneo.  Al  afio  siguiente  el  he- 
rido, después  de  una  serie  de  crisis  de  epilepsia,  entró  en  el  Hospital  de 
Amiens  y  entonces,  gracias  á  las  indicaciones  del  aparato  Remy,  pudo  ex- 
traerse ka  bala,  que  estaba  exactamente  situada  en  el  punto  revelado;  la 
curación  fné  pronta  y  completa.  Desde  entonces  dichos  colegas  han  perfec- 
cionado su  método,  y  creo  que  puedo  manifestar,  sin  querer  desconocer  el 
gran  mérito  de  otros  investigadores,  que  el  indicador  de  proyectiles  Remy 
es,  indudablemente,  el  más  práctico  de  los  aparatos  imaginados  hasta 
el  día. 

De  la  adenopatía  axilar  ea  el  comienzo  de  la  tuberculosis  del  pulmón.  —  El 
Dr.  Fbbmkt  :  La  adenopatia  de  la  axila  es  frecuente  en  el  comienzo  de  la 
tuberculosis  del  pulmón;  á  menudo  es  unilataral,  y  coincide  de  ordinario 
con  una  adenopatia  cervical  del  lado  correspondiente  á  la  lesión  pulmonar. 
En  los  casos  en  que  los  signos  de  tuberculosis  pulmonar,  en  su  comienzo, 
son  todavía  dudosos  é  inciertos,  dicha  adenopatia  tiene  un  gran  valor  diag- 
nóstico. El  infarto  ganglionar  tal  vez  resulte  de  la  propagación  directa  de 
la  infección  tuberculosa  del  pulmón  á  la  pleura  adyacente  y  de  ésta  á  la  pa- 
red torácica  y  á  los  ganglios  de  la  axila,  ó  bien  de  que  la  infección  pulmonar 
gane  primero  los  ganglios  del  mediastino,  después  los  de  la  base  del  cuello 
y  por  fin  los  de  la  axila. 

Do  los  licores  con  esencias.— El  Dr.  Joffrot  :  La  Comisión  del  alcoholis- 
mo propone  las  siguientes  conclusiones  :  1.*  La  Academia  declara  que  to- 
das las  esfBucias  naturales  ó  artificiales,  sin  excepción,  lo^ propio  que  las 
substancias  extractivas  incorporadas[al  alcohol^ó  al  vino,  constituyen  bebi^ 
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dA8  peligrosas  y  nocivae.  2/  La  Academia  declara  que,  réenltando  á  la  ves, 
el  peligro  de  estas  bebidas,  de  las  esencias  y  del  alcohol  qne  las  contiene 
merecerían  ser  proscristas  sea  cual  fnere  su  base  y  que,  cnando  menos,  con- 
Tendría  recargarlas  con  nn  tributo  tan  grande  qne  el  recargo  resultara,  bas- 
ta cierto  pnnto,  prohibitivo ;  y  8/,  la  Academia  llama  la  atención,  en  par- 
ticular, acerca  del  peligro  de  los  aperitivos,  ee  decir,  de  las  bebidas  con 
esencias  y  alcohol  tomadas  en  ayunas.  El  hecho  de  que  dichas  bebidas  se 
tomen  antes  de  las  comidas,  facilita  su  absorción  más  rápida  y  su  toxicidad 
más  activa.  La  Academia  cree  que  se  han  de  tomar  medidas  eficaces  para 
disminuir  el  número  de  establecimientos  de  bebidas.  (Estas  conclusiones 
fueron  adoptadas  por  unanimidad). 

Les  vaperes  de  agua  sxigsaada  en  la  iarlsgills  tuberssiesa.  —  El  Dr.  Lucas 
Championki¿rk  :  En  la  Memoria  que  nos  han  remitido  los  Dres.  Maget  y 
Planté  se  demuestra  clínica  y  experimentalmente  que  los  vapores  de  agua 
oxigenada  contienen  snficiente  cantidad  de  oxigeno  y  que  producen  efectos 
terapéuticos  muy  dignos  de  tenerse  en  cuenta.  El  agua  oxigenada  pura  y  neu- 
tra y  la  que  está  adicionada  con  alcohol,  han  dado  muy  buenos  resultados  á 
mi  interno  de  Farmacia,  Eben,  partiendo  de  11  y  12  volúmenes.  De  todos 
los-  ensayos  practicados  se  desprende  que  los  vapores  de  agua  oxigenada 
son  susceptibles  de  tener  una  acción  terapéutica  real,  que  son  bien  so- 
portados en  inhalaciones  de  diez  minutos,  dos  veces  al  dia,  y  que  carecen 
de  toxicidad. 

Un  suere  antltuberoulese.  ~  El  Dr.  Kblsoh  :  En  una  nou  enviada  por  el 
Dr.  Vigier  se  da  cuenta  de  los  experimentos  que  ha  hecho  con  el  suero  de 
gallina,  preparado  según  un  método  especial  y  qne,  aplicado  al  tratamiento 
de  seis  tuberculosos,  en  el  primero  ó  en  el  segundo  periodo,  le  ha  dado  los 
siguientes  resultados  :  dos  estaban  casi  curados  después  de  15  inyecciones; 
tres  se  hallaban  notablemente  mejorados,  y  uno  sólo  continuó  estacionario. 
Es  este  tratamiento,  según  el  autot,  el  que  conviene  en  particular  á  las  tuber- 
culosis tórpidas,  puesto  que,  aunque  en  todos  los  casos  produce  efectos  fa- 
vorables manifiestos,  el  resultado  no  es  duradero  en  las  formas  rápidas  y 
piréticas. 

De  la  anesteslna.— El  Dr.  Cornil  :  En  un  trabajo  remitido  por  el  Dr.  Cour- 
tade  acerca  del  empleo  local  en  laringología  de  la  anestesina  ó  éter  para- 
amidobensóico,  dice  que  se  trata  de  un  derivado  del  ortoformo,  poco  soluble 
en  el  agua  y  muy  soluble  en  la  glicerina,  cuerpos  grasos,  etc. ;  su  toxicidad 
es  nula,  lo  qne  le  da  una  gran  ventaja  sobre  la  cocaína  y  su  acción  mucho 
más  prolongada  que  la  de  esta  última.  El  autor  la  ha  empleado  especial- 
mente en  enfermos  que  tenían  nlceracioaes  tuberculosas  ó  sifilíticas  que 
hacían  imposible  la  deglución,  y  en  los  qne  algunas  veces,  después  de  una 
sola  aplicación  de  anestesina  en  polvo,  se  ha  visto  que  se  podían  alimentar 
sin  sentir  ningún  sufrimiento. 

La  tuberculosis  en  la  etiología  de  las  enfermedades  mentales  y  nerviosts.  — 
El  Dr.  Ravmond  :  En  ia  Memoria  remitida  por  los  Dres.  Anglade  y  Cbo- 
craux  acerca  de  este  tema,  apoyándose  en  la  frecuencia  de  la  tuberculosis 
en  los  antecedentes  de  los  enfermos  mentales  y  nerviosos  y  en  la  prolifera- 
ción neuróglica  que  determina  la  infección  tuberculosa  y  que  se  encuentra 
en  las  enfermedades  nerviosas,  deducen  que  dicha  infección  desempefia  un 
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papel  patogénico  de  primer  orden  en  la  producción  de  las  enfermedadea 
nenriosas  y  mentales.  Por  ini  parte,  no  sé  si  dioha  tozinfección  alcanzará 
nunca  la  importancia  considerable,  reconocida  por  todos  los  observadores  á 
la  sífilis  y  al  alcoholismo  en  el  desarrollo  de  aquellas  enfermedades. 

ComNA  GastellyI. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PABÍ8 

SeMn  del  11  de  Marzo  de  1908. 

Tratamiento  de  las  fracturas  de  la  rótula.— El  Dr.  Bazt  :  He  observado  re- 
cientemente á  un  hombre  que  se  fracturó  la  rótula  hace  cuarenta  y  un  años. 
Los  dos  fragmentos  están  separados  por  un  intervalo  de  12  centímetros 
cuando  menos,  y  no  se  hallan  reunidos  por  nada,  puesto  que  se  toca  el  fé- 
mur á  través  del  ligero  derrame.  Este  hombre  es  carretero,  anda  mucho  y 
apenas  cojea.  Reconociéndole  de  buena  manera  se  descubre  en  el  lado  ex- 
terno de  la  rótula  una  fi^a  estrecha  del  tendón  del  tríceps  crural,  que  trai^S'- 
mite  á  la  pierna  las  contracciones  del  eztensor.  Como  el  accidente  ocurrió 
en  una  edad  temprana,  la  rodilla  pudo  acomodarse  á  esta  inserción  defec- 
tuosa del  tricepe. 

Este  ejemplo  no  prueba  que  el  mejor  tratamiento  de  las  fracturas  de 
la  rótula  sea  la  expectación  ó  la  abstención.  Todo  lo  contrario,  deben  ser 
tratadas. 

'Divido  estas  fracturas  en  dos  clases:  unas  por  causa  directa  y  otras 
por  causa  indirecta.  En  las  primeras  la  separación  de  los  fragmentos  es 
nula  y  no  hay,  en  general,  desviación,  mientras  que  en  las  segundas  la  se- 
paración es  constante. 

Las  fracturas  por  causa  directa  pueden  ser  tratadas  por  la  expectación 
ó  por  la  aplicación  de  apositos  inamovibles.  En  las  otras  es  preciso  mu- 
chas veces  restablecer  la  continuidad  entre  el  tendón  del  triceps  y  e) 
rotuliano,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  aproximar  los  fragmentos  de  la  rótula. 

No  empleo  la  sutura  ósea  en  estas  fracturas,  porque  es  muy  difícil  colo- 
car bien  el  alambre  de  plata  y,  además,  el  perforador  rompe  los  fragmentos. 
Prefiero  rodear  éstos  con  el  alambre  y  suturar  los  tejidos  fibrosos  inmedia- 
tos. Es  una  operación  sencilla  y  aplicable  á  las  fracturas  de  fragmentos 
múltiples  y  á  la  sutura  simple  de  las  aletas  rotulianas  y  dé  los  tejidos  fíbro- 
periósticos  que  cubren  la  rótula.  He  obtenido  con  este  método  resultados 
excelentes.  8iu  embargo,  en  un  caso  observado  recientemente  he  suturado 
la  rótula  fracturada  con  catgut  y  el  resultado  ha  sido  satisfactorio  por  com- 
pleto, asi  que  creo  preferible  este  último  medio  al  uso  del  alambre  de  plata 
para  rodear  dicho  hueso. 

Creo  que  lo  más  importante  en  el  tratamiento  cruento  de  las  fracturas  de 
la  rótula  es  la  aproximación  y  coaptación  de  los  fragmentos  y,  sobre  todo^ 
la  limpieza  de  la  cavidad  articular.  Para  limpiar  ésta  se  emplea  una  com- 
presa aséptica  y  una  pinza.  Así  se  concilian  las  indicaciones  de  la  interven- 
ción con  las  necesidades  de  la  asepsia. 
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Mis  obeeryacíonee  se  refieren  á  las  fractnras  recientea  de  la  rótnia.  En  las 
antignas  hay  qne  llenar  otras  indicaciones. 

El  Dr.  MoTT :  Cnando  el  estado  de  la  rótnla  lo  permite,  coloco  tres  hilos 
▼erticales  y  obtengo  asi  ana  reunión  cnya  resistencia  es  igual  á  la  de  seis 
hilos.  Perforo  los  fragmentos  rotnlianos  con  nna  barrena  peqnefiísima  y  ha- 
ciendo bien  los  agujeros  no  cuesta  trabajo  introducir  los  hilos. 

El  Dr.  QdAku  :  Al  exponer  mi  técnica  he  procurado  únicamente  demos- 
trar que,  además  de  sus  ventajas  especiales,  satisfacía  las  necesidades  de 
una  buena  contención  y  de  una  buena  reparación.  El  mejor  tratamiento  de 
la  fractura  de  la  rótula  es  la  aproximación  directa  de  los  fragmentos  des- 
pués de  la  artrotomla;  pero  si  la  separación  es  casi  nula,  entonces  es  preci- 
so tratar  la  articulación  y  no  la  fractura,  que  puede  abandonarse. 

ün  estado  general  defectuoso,  refractario  á  nuestros  medios  quirúi^coe 
y  la  falta  absoluta  de  separación,  son  las  únicas  contraindicaciones  para  el 
tratamiento  operatorio.  Puede  haber  otra,  por  ejemplo,  una  congestión  pul- 
monar, un  ataque  de  delirium  tremens,  etc.,  pero  se  deja  pasar  la  tormenta 
y  se  opera  después. 

Creo,  como  el  Dr.  Berger,  que  la  sutnra  y  la  aplicación  de  un  hilo  metá- 
lico alrededor  de  la  rótnla,  son  operaciones  que  pertenecen  á  la  gran  ciru- 
gía. La  artrectoroia  de  una  rodilla  que  ha  padecido  un  traumatismo,  es  una 
operación  más  grare  que  la  laparotomía,  porque  la  sinovial  articular  se  de- 
fiende peor  de  la  infección  que  las  grandes  serosas,  se  halla  ya  en  estado 
patológico  cuando  se  opera  y,  además,  la  piel  de  la  rodilla  gruesa,  arrugada 
y  con  engrosamientos  epidérmicos,  es  difícil  de  limpiar.  Acostumbro  á  di- 
ferir la  operación  varios  días,  y  como  es  imposible  emplear  bafios  para  lim- 
piar la  piel  de  la  rodilla,  aplico  constantemente  compresas  húmedas,  con  el 
fin  de  reblandecer  las  escamas  superficiales  y  hago  la  limpieza  diaria  con 
alcohol  y  éter,  ó  la  froto  con  un  cepillo  mojado  en  agna  caliente  y  lejía. 

Considero  la  existencia  de  flictenas  ó  de  botones  de  acné  en  la  proxi- 
midad de  la  rótula  como  una  contraindicación  de  la  artrectomía,  porque 
hay  un  estado  séptico  de  la  dermis  que  el  termocauterío  es  incapas  de 
modificar  en  absoluto. 

Hago  mía  la  recomendación  del  Dr.  Berger  de  no  practicar  maniobras  in- 
traarticulares  y  de*no  introducir  el  dedo  en  la  articulación  de  la  rodilla,  sin 
envolverle  en  una  compresa  aséptica.  No  creo  que  sea  necesario  el  lavatorio 
articular,  como  recomienda  el  Dr.  Champion niére.  Los  movimientos  del 
miembro  fracturado  no  deben  principiar  hasta  los  veinte  días. 

Etespecto  al  procedimiento  operatorio,  diré  qne  el  método  que  he  aconse- 
jado tiene  en  su  favor  la  facilidad  de  la  ejecución  y  la  exactitud  de  la  coap- 
tación. 

El  Dr.  Féligbt  :  Creo  que  la  edad  del  herido  tiene  una  importancia  se- 
cundaria desde  el  punto  de  vista  del  tratamiento  quirúrgico  directo  de  la 
fractura  de  la  rótnla. 

El  callo  óseo  se  forma,  pero  queda  una  parte  de  la  rótnla  sin  separar :  es 

la  porción  artrocartilaginosa  del  hueso,  en  la  que  existe  siempre  un  surco 

transversal  cuya  profundidad  iguala  al  cuarto  posterior  del  espesor  de  la 

rótula.  Es  una  curación  clínica  pero  no  anatómica. 

Para  la  confrontación  inmediata  de  las  superficies  divididas,  creo  útil  lia- 
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mar  U  atención  acerca  de  la  importaDoia  de  dos  tiempoe  operatorios  indis- 
pensables :  1.^  La  sotara  del  fíbroperiostio  y  de  las  aletas  rotniianas.  2.^  La 
coaptación  forsada  directa. 

Guando  se  corta  el  colgiyo  á  la  Fergnsson  y  se  separan  los  coágulos  de  la 
bolsa  prerrotnliana  del  foco  de  la  fractnra  y  de  la  cavidad  articular,  se  en- 
onentra  casi  siempre  la  bolsa  de  los  fragmentos  cubierta  por  filamentos  del 
tendón  anterior  arrancado.  No  basta  desprenderlos  é  igualar  la  superficie 
con  la  legra,  sino  que  muchas  veces  se  necesita,  si  la  confrontación  no  es 
perfecta,  regulariaar  cou  una  sierra  fina  las  superficies  que  impiden  la  con- 
frontación exacta  de  los  fragmentos. 

Hecha  la  sutura  ósea  con  hilos  metálicos  se  suturan  el  fibroperíostio  pre- 
rrotuliano  y  las  aletas  de  la  rótula,  empleando  para  ello  el  catgut. 

La  rótula  fracturada  no  cura  como  el  radio  ó  el  peroné.  Para  evitar  la  se- 
paración de  los  fragmentos,  procedo  del  modo  siguiente :  Rn  cnanto  están 
suturados  el  t^ido  óseo  y  el  periostio,  rechaso  con  loe  dedos  los  dos  frag- 
mentos y  no  los  dejo  hasta  que  la  inmovilización  por  la  encajóla  es  i^n  he- 
cho. Suturada  la  piel  y  cubierta  la  herida  con  una  cura  algo  compresiva,  se 
coloca  el  miembro  extendido  en  una  corredera  de  escayola  con  estribo. 

Mientras,  se  tienen  aplicados  el  pulgar  y  el  Índice  de  cada  mano  sobre  los 
fragmentos  de  la  rótula,  dos  férulas  de  gasa  enyesadas,  opuestas  una  ú  otra 
por  su  borde  cóncavo,  comprimen  las  dos  extremidades  rotulianas  y  los 
dedos  que  conservan  los  fragmentos  en  posición  conveniente. 

una  vea  seca  la  escayola,  se  separan  los  dedos.  El  aparato  inamovible 
debe  permanecer  aplicado  cuarenta  ó  cuarenta  y  cinco  días;  sólo  asi  se  ob- 
tiene un  callo  resistente. 

Hepalicotomfa  por  oálenlos.  —  El  Dr.  H.  Dblaoériérb  (de  Mane) :  Enten- 
demos por  hepaticotomla  la  incisión  directa  del  conducto  hepático  para  ex- 
traer los  cálculos  biliares,  ^«sta  operación  es  relativamente  moderna,  por- 
que el  primer  caso  conocido  de  Kocber  se  remonta  á  1889.  Es,  por  otra  par- 
te, una  operación  rara,  puesto  que  Pantaloni  en  su  obra  Cirugia  del  iigado 
y  délas  vías  biliares^  publicada  en  1899,  cita  sólo  seis  casos  (el  de  Eocher, 
el  de  Cabol,  1892,  el  de  Elliol,  1894,  dos  de  Osemy,  1895,  y  el  de  Kehr, 
1896).  Después  Kehr  ha  publicado  tres  casos  más. 

He  practicado  dos  veces  la  hepaticotomla.  En  el  primer  caso,  neccHité  re- 
ducir á  fragmentos  el  cálculo  para  extraerlo,  y  para  llegar  al  conducto  he- 
pático seguí  la  vía  colecística,  por  la  que  inciudí  á  la  vez  el  cotaducto  císti- 
co y  la  terminación  del  hepático.  En  el  segundo,  por  el  contrario,  los  cálcu- 
los estaban  situados  mucho  más  arriba,  casi  en  el  hílio  del  hígado.  Necesité, 
por  lo  tanto,  incindir  directamente  el  conducto  hepático  sobre  los  cálculos 
para  extraerlos.  Los  dos  cálculos  ocupaban  una  dilatación  ampulosa  de 
dicho  conducto.  Los  extraje  con  una  pinza  fina.  Oosí  la  herida  del  conduc- 
to con  una  sutura  á  punto  por  encima,  y  para  evitar  toda  tensión  en  el  ár- 
bol biliar,  coloqué  un  tubo  de  desagüe  en  la  vesícula,  que  había  sido  incin- 
dida  en  toda  su  longitud,  y  cerré  la  inciaión  con  otra  sutura  análoga.  Hice 
en  la  cara  inferior  de  las  víaa  biliares  un  taponamiento  can  una  mecha  de 
gana,  porque  fué  imposible  atraer  la  vesícula  hacia  el  peritoneo  parietal.  El 
vientre  se  cerró  como  de  ordinario.  La  enferma  curó  por  completo. 

Gomo  en  todas  las  operaciones  sobre  las  vías  biliares  hice  una  incisión 


176 

yertical  sobre  el  borde  del  músculo  recto  de  12  á  15  centímetros  de  longitad 
7  qne  excedía  1  centímetro  del  borde  costal.  Esta  incisión,  siempre  que  se 
tenga  cuidado  de  separar  bien  el  borde  del  músculo,  deja  una  vía  de  acceso 
extensa  y  cómoda  para  la  exploración  de  las  rias  biliares  y  para  operar  so- 
bre los  conductos  colédoco  y  hepático. 

Las  dificultades  de  exploración,  una  yes  abierto  el  peritoneo,  dependen  de 
las  complicaciones  debidas  á  las  adherencias,  sobre  todo,  de  la  vesícula.  £e 
necesario  destruirlas  con  cuidado  para  que  quede  libre  el  fondg  de  la  Teai- 
cula  y  su  cara  inferior.  Hecho  esto,  acostumbro  á  buscar  el  duodeno,  á  pal- 
parle y  á  dirigirle  hacia  dentro  con  un  separador  ancho,  maniobra  qne  fací* 
lita  la  exploración  del  colédoco.  Si  es  necesario  llevar  más  adelante  la  ex- 
ploración vacío  la  vejiga  y  la  incindo  en  toda  su  longitud  de  capa  en  capa. 
De  este  modo  no  sólo  puede  explorarse  por  completo  la  cavidad  vesical,  sino 
también  el  conducto  cístico  hasta  su  desembocadura  en  el  colédoco.  Eata 
incisión  de  la  vesícula  y  del  conducto  cístíco  no  tiene  el  menor  inconve- 
niente, porque  de  intento  hago  el  desagüe  por  las  vías  biliares  accesorias 
siempre  que  opero  sobre  estas  vías. 

La  desviación  del  hígado  hacia  arriba  por  medio  de  un  separador  facilita 
el  acceso  al  hílio  del  hígado,  sitio  donde  debe  ser  incindido  el  conducto  he- 
pático. 

Acostumbro  siempre  á  suturar  la  incisión  de  las  vías  biliares  á  punto  por 
encima.  Esta  sutura  rara  vez  es  perfecta,  pero  sí  suficiente,  sobre  todo,  si 
se  tiene  la  precaución  de  hacer  el  desagüe  biliar  por  las  vías  biliares  acce- 
sorias. Este  desagüe  evita  toda  tensión  en  el  árbol  biliar  y  la  incisión  del 
conducto  cura  con  rapidea  sin  exponer  al  enfermo  á  los  peligros  del  derrame 
de  la  bilis  en  el  peritoneo  y  sin  que  persista  la  fístula  biliar. 

Tarsalgla  del  pié  derecho. — El  Dr.  Sohwartz  :  ün  joven  de  buenos  antece- 
dentes, pero  que  por  su  profesión  de  comerciante  necesitaba  permanecer  en 
pié  mucho  tiempo,  empezó  á  padecer  tarsalgia  del  pié  derecho.  Se  trataba 
de  un  valgns  doloroso  sin  hundimiento  notable  de  la  bóveda  plantar,  con 
contrsctura  de  los  músculos  abductores  del  pié.  Su  estado  mejoraba  con  la 
inmovilidad.  En  vista  de  la  ineficacia  de  este  tratamiento,  empleado  tres 
veces  consecutivas,  decidí  practicar  la  tarsectomía  cuneiforme  con  enclavi- 
jamiento  astrágalo  escafoideo.  La  operación  consistió  en  resecar  una  cufia 
que  comprendía  una  parte  de  la  cabeza  del  astrágalo,  una  parte  del  escafoi- 
des  y  en  enderezar  el  valgns  para  que  resultara  un  vams  ligero,  reuniendo 
los  dos  huesos  astrágalo  y  escafoides  con  un  garfio  de  Jacoel.  El  éxito  ha 
sido  completo.  El  garfio  de  Jacoel  es  un  medio  de  unión  que  me  parece  utí- 
tilísimo  y  que  sustituye  con  ventaja  la  sutura  con  alambre  de  plata. 

Ulcera  callosa  de  la  región  piiórioa  del  estómago.  —  El  Dr.  Lbjars  :  una 
enferma  de  treinta  y  cuatro  años  ingresó  en  el  Hoshital  Tenon  en  un  estado 
alarmante  de  palidez,  enflaquecimiento  y  caquexia  consecutiva  á  un  pade  * 
cimiento  gástrico.  Al  reconocer  á  esta  mujer  se  encontró  en  la  región  epi- 
gástría  un  tumor  abollado,  duro  y  móvil  en  su  profundidad  ;  tenía  próxima- 
mente las  dimensiones  del  pufío  de  un  niño.  No  sólo  era  posible  limitarle 
por  la  palpación  sino  que  formaba  relieve  debajo  de  la  pared  abdominal.  El 
estómago  estaba  medianamente  dilatado.  Los  vómitos  eran  diarios. 
Aun  sin  desechar  la  idea  de  una  úlcera  pilórica,  practiqué  la  laparoto-. 
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mía,  Boepechando  Be  trataba  de  nna  neoplasfá.  Abierto  el  abdomen  encon- 
tré nn  tnmor  móvil,  abollado,  blanquecino  y  dnro  qne  ocupaba  el  piloro  y 
Be  extendía  por  el  estómago  dos  trayeses  de  dedo ;  el  resto  de  esta  Tisoera ' 
era  de  aspecto  normal. 

Decidí  practicar  la  pilorectomía  por  el  procedimiento  de  Kocher.  Descu- 
brí primero  la  arteria  coronaría  estomática  en  la  parte  media  de  la  corra- 
dura  menor,  la  ligué  y  extirpé  tres  ganglios  adyacentes.  Hecho  esto,  ejercí 
sobre  el  duodeno  y  sobre  el  estómago  la  compresión  temporal  más  allá  de 
los  límites  del  tumor,  aplicando  pinsas  para  aislarlo  y  dejé  libre  y  extirpé 
el  segmento  intermedio.  Reuní  el  corte  estomacal,  y  después  en  la  cara  pos- 
terior de  este  órgano,  á  dedo  y  medio,  hice  una  incisión  á  la  que  anastomosé 
el  extremo  duodenal.  Reunión  sin  desagüe. 

Los  días  siguientes  administré  el  suero  en  abundancia  en  enemas  y  de- 
bido de  la  piel.  No  hubo  incidente  notable,  y  desde  el  tercer  día  se  empleó 
poco  á  poco  la  alimentación  liquida. 

La  mujer  salió  con  alta  muy  mejorada,  y  á  los  cuatro  meses  de  la  opera- 
ción pesaba  18  kilogramos  más.  La  digestión  es  excelente  y  el  estado  gene- 
ral nada  deja  que  desear. 

£1  examen  histológico  del  tumor  pilóríco  extirpado  probó  que  estaba  com- 
puesto de  una  ganga  espesa  de  tejido  blanquecino  y  duro  que  se  extendía 
por  la  pared  ambiente.  No  había  el  menor  indicio  de  neoplasia.  Se  trataba, 
por  lo  tanto,  de  una  antigua  úlcera  callosa  de  la  región  pilóríca  que  forma- 
ba un  tumor. 

El  Dr.  Terrisb  :  He  operado  en  una  misma  semana  dos  enfermas  con  tu- 
mores gástricos  qtie  simulaban  el  cáncer.  Practiqué  la  gastroenterostomía 
con  éxito  satisfactorio.  No  empleo  el  procedimiento  de  Kocher,  qne  sólo  es 
bueno  cuando  el  duodeno  está  sano  y  puede  movilizarse  con  facilidad.  Doy 
la  preferencia  al  procedimiento  de  Billroth,  segundo  modo. 

El  Dr.  RiCARD :  Practico  la  ablación  del  piloro  dudoso  cuando  es  fácil  ha- 
cerla, y  si  está  muy  adherido  recurro  á  la  gastroenterostomía.  Para  recons- 
tituir el  conducto  gastrointestinal,  empleo  el  procedimiento  de  Billroth, 
primer  modo,  si  el  duodeno  es  móvil,  y  el  segundo  si  está  fijo. 

El  Dr.  ToFFiER  :  No  soy  partidario  del  procedimiento  de  Kocher,  y,  se- 
gún la  movilidad  del  piloro,  empleo  uno  ú  otro  de  los  procedimientos  de 
Billroth.  No  es  posible  precisar  cómo  debe  ser  tratado  el  1;nmor  pilórico. 
En  un  caso  en  que  había  invadido  el  colon,  practiqué  la  gastroenterostomía. 
Cuatro  afios  después,  mi  operado  disfrutaba  una  salud  excelente.  8e  trata- 
ba sin  duda  de  una  úlcera. 

El  Dr.  Lkjaiis  :  Sólo  empleo  el  procedimiento  de  Kocher  en  los  casos  en 
que  parece  simple.  En  mi  enferma  dio  un  resultado  satisfactorio. 

P.  Toledo. 
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Setión  del  dia  15  de  Marzo  de  1908. 

Un  oaso  de  enbaraxo  extrauterino.— El  Dr.  Dembun:  He  risto,  eneoneol- 
ta  oon  el  Dr.  Rochatd,  una  enferma  que  presentaba  signos  de  embaraao  ex- 
traateríno.  Se  apreciaba,  en  efecto,  al  lado  del  útero,  aumentado  de  toIu* 
men,  nn  tumor  redondo  que  formaba  abombamiento  en  el  fondo  de  saco 
posterior.  Existían,  además,  los  signos  del  embarazo.  Abierto  el  abdomen, 
se  encontró  nn  tumor  de  los  anejos  adyacente  al  útero.  Pude  extirparle  con 
facilidad  porque  estaba  completamente  libre  en  el  abdomen  y  cubierto  por 
el  peritoneo  en  toda  su  superficie.  Tenia  el  volumen  de  la  cabeaa  de  un  feto. 
La  bolsa  estaba  intacta  y  era  bastante  gruesa  para  que  el  embaraso  hubie- 
ra podido  continuar  algún  tiempo.  El  feto  tenia,  al  parecer,  cuatro  meses. 

El  Dr.  Bar  :  Creo  qu^  en  este  caso  se  trataba  de  un  embarazo  intersti- 
cial, porque  el  tumor  esttba  adherido  al  útero  y  cubierto  completamente  de 
peritoneo.  Dado  el  grosor  de  la  pared,  no  es  posible  que  se  tratara  de  un 
embarazo  tubarío  verdadero ;  por  lo  demás,  el  segmento  libre  de  la  trompa 
tenia  su  longitud  normal. 

Oclusión  intestinal  causada  por  la  compresión  del  Atero  grávido.  —  El  doctor 
Bbikdeau  :  Fui  llamado  para  ver  una  mujer  que  presentaba  todos  loe  signos 
de  apendicitis.  El  médico  encargado  de  su  asistencia  habia  hecho  este  diag- 
nóstico. La  enferma  tenia  estreñimiento  rebelde,  vómitos  porráceos,  pul- 
so frecuente  y  facies  peritoneal  típica.  A  la  palpación  se  descubria  un  úte- 
ro grávido  de  ocho  meses  y  medio,  que  contenia  un  feto  vivo.  Esta  mujer 
se  quejaba  de  dolor  fuerte  en  todo  el  trayecto  del  intestino,  pero  sobre  todo 
en  la  fosa  iliaca  derecha.  Dada  la  gravedad  de  la  apendicitis  en  la  mujer 
embarazada,  me  decidi  á  trasladarla  á  la  Maternidad  de  San  Antonio  para 
que  fuera  operada.  Rogué  al  Dr.  Arron  operara  á  esta  enferma.  Hecha  la 
incisión  clásica,  nada  de  anormal  se  encontró  en  la  fosa  iliaca.  8e  cerró  el 
abdomen,  y  sospechando  una  oclusión  iptestinal,  administré  una  serie  de 
enemas  purgantes  que  no  dieron  el  menor  resultado.  El  estado  general  si- 
guió agravándose,  y  como  la  criatura  estaba  viva,  me  decidi  á  practicar  la 
opersción  cesárea  para  salvar  la  criatura  primero  y  después  para  descubrir 
la  causa  de  esta  oclusión.  Extraje  el  feto  vivo,  y  al  desarrollar  el  intestino, 
observé  que  eóIo  el  grueso  estaba  dilatado,  pero  sin  descubrir  causa  alguna 
de  oclusión. 

Pocas  horsR  después  de  la  operación,  la  enferma  expulsó  gases  y  después, 
bajo  la  ioflaencia  de  un  purgante,  hizo  grandes  deposiciones.  Mejoró  poco 
á  poco,  y  la  madre  y  el  hijo  salieron  del  hospital  en  estado  completamente 
patisfactorío.  Me  he  preguntado  si  se  tratarla  de  una  compresión  del  intes- 
tino por  el  útero  grávido.  La  literatura  cita  varías  observaciomes  análogas 
(casos  de  Richelot,  Thiéry,  Lepage,  etc.). 

Tratamiento  de  las  metritis  por  el  baBo  antiséptico  prolongado. >- El  Dr.  Mas- 
son  :  He  ideado  una  sonda  de  doble  corriente,  del  grosor  de  la  candelilla  de 
Hégar  núm.  4,  y  constituida  de  tal  manera  que,  después  de  introducido  el 
liquido,  impide  su  salida.  Esta  contención  se  obtiene  por  medio  de  un  pe- 


179 

qnefio  globo  de  cancho,  que  se  distiende  con  no  poco  de  agua  eBteríliaada. 
8e  ioyecta  entonces  en  el  útero  1  cent.  cúb.  de  liqnido  antiséptico,  qne  se 
deja  aplicado  cinco  á  dies  minutos.  Como  la  cantidad  de  liqnido  es  peqne- 
fia,  no  pnede  atrayesar  la  trompa  y  pasar  al  peritoneo. 

¿Un  huevo  de  des  yemas  puede  producir  un  menstruo  doble?  — -  Gl  Dr.  £ar  : 
He  encontrado  nn  docnmento  inédito  referente  á  nn  hecho  qne  observó 
Geoffroy-Saint-Uilaire,  y  qne  prneba,  al  parecer,  qne  nn  hüBYO  de  desyemas 
pnede  producir  nn  monstruo  doble.  Esta  hipótesis  fué  negada  por  Dareste, 
que  conocía  el  docnmento.  8i  se  examinan  detalladamente  las  láminas  de 
Geoffroy-Saint-Hílaire,  se  ve  qne  ciertos  esquemas  no  se  refieren  á  este 
asunto.  Si  se  suprimen  estos  esquemas  la  cosa  se  hace  más  clara,  y  me  in- 
clino á  admitir  la  teoría  de  Oeoffroy-Sahit-Hilaire. 

Dos  ebservaolones  de  hematomas  múltiples  en  el  recién  nacido.— Los  doctores 
BoDCHACODBT  V  Jbanhihg  :  8e  trata  de  dos  recién  nacidos  que  presentaron 
fenómenos  generales  graves  con  ictericia.  Gl  primero  era  hemofUico  y 
probablemente  sifilítico.  Tenia  equimosis  en  toda  la  superficie  del  cuerpo  y 
hematomas  en  diferentes  puntos.  El  nifio  murió  á  consecuencia  de  hemo* 
rragias  umbilicales  repetidas. 

El  segundo  nifio  presentaba  una  erupción  erítematosa  parecida  auna en- 
sipela,  pero  no  se  descubrió  el  estreptococo.  A  la  autopsia  se  encontró  un 
hematoma  voluminoso  del  psoas.  8e  trataba,  según  toda  probabilidad,  de 
derrames  sanguíneos  debidos  á  la  infección  umbilical. 

Recién  nacido  voluminoso.  -El  Dr.  Thotbr  Rhozabt:  El  Dr.  Delcamps,  de 
San  Juan  de  Luz,  es  el  que  ha  observado  este  caso.  La  madre  de  esta  cria- 
tura habla  tenido  siempre  hijos  de  gran  volumen.  Dio  á  luz  nn  feto  que  na- 
ció muerto  y  que  pesaba  9900  gramos.  Para  terminar  el  parto  fué  preciso 
recurrir  al  fórceps. 

Un  oaso  de  invorsién  uterlna.—El  Dr.  Demelin  :  Se  trata  de  una  mujer  jo- 
ven en  la  que  el  médico  llamado  para  asistirla  á  los  diez  días  de  parida,  ob- 
servó inversión  uterina.  La  enferma  fué  trasladada  en  estado  gravísimo  á 
la  Clínica  Tarnier.  Se  intentó  en  vano  reducir  el  útero.  Después  de  morir 
esta  mujer,  se  vio  que  era  imposible  la  reducción  uterina  ni  aun  en  lamosa 
de  autopsias.— (Le  Bull.  Médical).^F.  Toledo. 
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Senón  ddétía^de  Febrero  de  1908. 

Unfangloma  oavorooso.  —  El  Dr.  Katholikt:  En  el  sujeto,  por  lo  demás 
robusto,  y  de  catorce  afíos  que  aquí  presento,  la  mano  izquierda  está  muy 
hinchada,  el  antebrazo  también  está  engrosado  y  con  nn  color  rojo  moreno 
sucio  que  llega  hasta  el  codo.  La  piel  de  la  mano  y  de  los  dedos  está  más 
blanda,  tensa  y  transparente;  se  puede  deprimir  con  el  dedo,  pero  la  huella 
se  borra  en  el  acto,  y  hasta  se  puede  exprimir  el  liquido  hacia  el  codo  me- 
diante una  compresión  lenta.  Guando  se  hace  esto  en  los  dedos,  el  enfermo 
siente  dolor  y  se  notg  entonces  que  l#s  falanges  squ  muy  delgadas.  En  k 
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misma  mano  y  dedos  hay  movilidad  anormal.  £d  el  antebraso  se  aprecia  la 
misma  sensación  de  flactnación  qne  en  la  mano.  En  el  tercio  inferior  del  od- 
bito  se  encuentra  nn  gran  defecto.  El  examen  radiológico  revela  una  gran 
atrofia  de  las  falanges,  falta  de  los  metacarpianos,  vestigios  tan  solo  de  los 
huesos  del  cnerpo,  atrofia  de  cubito  y  radio,  desprendimiento  de  las  epífisis 
de  la  muñeca,  defecto  en  el  tercio  inferior  del  cubito,  luxación  de  la  cabeza 
del  radio  y  atrofia  incipiente  del  olécranon  y  de  la  tróclea. 

Los  movimientos  de  la  mano  y  de  los  dedos  son  may  deficientes.  El  lin- 
fangioma,  por  lo  tanto,  ha  interesado  las  partes  blandas  y  los  huesos.  Una 
linforragia  ocurrida  hace  dos  semanas  confirmó  el  diagnóstico.  El  mal  ea 
progresivo,  porqne  en  1900  sólo  habla  interesado  las  falanges  del  pulgar. 

El  Dr.  Paltaqp  :  Es  raro  qne  los  tumores  linfáticos  interesen  á  los  hue- 
sos. En  el  caso  actual,  debió  desarrollarse  también  en  estos  últimos. 

£1  Dr.  y.  EisELBBRQ :  El  caso  es  en  efecto  poco  frecuente.  Su  único  tra- 
tamiento tiene  que  ser  la  ablación. 

Spasmus  nutans. — El  Dr.  Eassowitz  :  Aquí  presento  un  nifio  de  siete  me- 
meses,  bien  nutrido,  con  gran  fontanela  y  craniotabes.  El  spasmus  nutana 
comeneó  en  noviembre.  También  presento  otro  hermano  con  craniotabes  y 
espasmo  de  la  glotis.  Ambos  niños  viven  en  habitación  muy  clara,  y  por  lo 
tanto,  la  etiología  de  los  espasmos  debe  ser  el  raquitismo  en  los  dos  casos. 

El  Dr.  Zappbrt  :  Gomo  el  raquitismo  es  mucho  más  frecuente  que  el 
spasmus  nutans,  esta  afección  debe  reconocer  además  alguna  otra  causa, 
pero  no  debe  ser  el  vivir  en  sitio  obscuro  y  mirar  fijamente  á  una  lúa,  por- 
que se  ven  casos  de  spasmus  nutans  en  qne  los  niños  vivían  en  sitios  claros 
y  bien  iluminados.  Gomo  la  enfermedad  suele  desarrollarse  en  la  edad  en 
qne  los  niños  empieaan  á  levantar  la  cabeaa,  acaso  desempeñe  algún  papel 
el  cansancio  de  los  músculos  respectivos. 

El  Dr.  Knopfblmaohbr:  Gomo  es  muy  frecuente  que  se  desarrolle  el  spas- 
mus nutans  cuando  la  craniotabes  ya  va  retrogradando,  hay  que  admitir 
otro  factor  etiológico  además  del  raquitismo.  La  hipótesis  de  Raudnitz  no 
sirve.para  muchos  casos;  pero  lo  mismo  sucede  con  la  de  Zappert,  porqne 
los  niños  empiezan  á  sostener  la  cabeza  á  los  tres  meses,  y  el  spasmus  nu- 
tans se  inicia  de  los  seis  á  los  doce.  Además,  tampoco  explica  la  hipótesis 
de  Zappert  el  nistagmus. 

El  Dr.  Kassowitz:  Es  muy  cierto  que  el  espasmo  de  la  glotis,  el  nutans, 
la  tetania  y  la  eclampsia  no  se  presentan  en  todos  los  casos  de  craniotabes, 
pero  también  lo  es  que  se  observan  en  los  meses  en  que  el  raquitismo  ad- 
quiere su  grado  culminante. 

Induración  sifilítica  pott  iniolal.— El  Dr.  Ehrmann:  Aquí  presento  un  sujeto 
de  treinta  años,  que  contrajo  la  sífilis  en  la  primavera  de  1902.  A  la  caída 
del  otoño  se  presentaron  pápulas  en  el  escroto,  y  ahora  una  esclerosis  en  el 
mismo.  Los  ganglios  están  normales.  En  este  caso  no  puede  tratarse  ni  de 
una  reindnración  ni  de  una  infección  post  inicial,  porqne  la  lesión  se  pre- 
sentó en  puntos  donde  había  habido  antes  pápulas  desarrolladas  ó  en  vías 
de  evolución.  Se  trata  de  un  hecho  raro;  de  que  el  virus  llega  en  el  período 
secundario  á  las  vías  linfáticas,  y  se  desarrolla  entonces  el  cuadro  de  la  es- 
clerosis de  la  pápula  sifilítica.  Llamo  á  esta  lesión  induración  post  inicial. 

El  Dr.  Neumans  :  Este  chancro  redux  es  rarísimo  y,  por  lo  general,  pre- 
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Benta  la  misma  forma  y  dimeaeiones  qae  la  lesión  primitiva,  pero  snete 
persistir.  A  veces  se  presenta  hasta  veintidós  afios  después  de  la  lesión  prí* 
mitiva. 

El  Dr.  Eduardo  Laño  :  To  creo  qne  en  el  caso  actnal  se  trata  de  pápu- 
las erosionadas  y  con  infiltración  edematosa.  De  todos  modos,  no  creo  que 
á  estas  lesiones  se  las  deba  llamar  infección  post  inicial. 

El  Dr.  V.  Zbissl  :  En  mi  opinión  se  trata  de  papa  las  recidivantcd  qne  ya 
Hermann  v.  Zeissl  decia  qne  se  parecian  mncho  á  las  lesiones  primitivas 
producidas  por  inoculación. 

El  Dr.  RiBHL :  El  caso  demuestra  con  qué  facilidad  se  puede  diagnosti- 
car erróneamente  una  lesión  sifilítica  primitiva. 

El  Dr.  Ehumann  :  En  las  pápulas,  sobre  todo  en  las  del  escroto,  la  infil- 
tración rodea  los  vasos  del  cuerpo  papilar,  hay  siempre  un  engrosamiento 
circunscrito  del  epidermis  y,  por  lo  mismo,  la  lesión  está  muy  bien  limita- 
da y  es  plana  y  superficial.  Si  se  forma  costra  se  levanta  fácilmente. 

En  la  esclerosis,  dada  la  riqueaa  linfática  del  escroto,  la  lesión  es  profun- 
da y  mal  limitada  en  la  periferia,  asemejando  un  edema.  La  costra  compren- 
de también  tejido  necrosado.  Por  esto  creo  que  en  el  caso  actual  se  trata  de 
una  esclerosis,  no  de  una  pápula,  y  la  llamo  induración  post  inicial  porque 
no  está  bien  demostrado  que  se  trate  de  una  infección  post  inicial. 

Un  caso  de  sífilis.— El  Dr.  v.  Zbissl:  Aquí  presento  un  sujeto  de  treinta  y 
tres  afios,  que  contrajo  la  sífilis  en  septiembre  de  190L  En  noviembre  con- 
trajo relaciones  íntimas  con  una  muchacha  de  diecinueve  afios,  que  en  mayo 
de  1902  sólo  tenia  pápulas  en  la  mucosa  de  la  boca  y  del  carrillo  y  en  las 
tonsilas.  Después  se  biso  embarazada  y  durante  el  embaraso  fué  sometida 
á  tratamiento.  El  11  de  febrero  de  1902  dio  á  luz  un  nifio  de  2760  gramos  de 
peso,  que  hasta  la  fecha  no  presenta  ninguna  manifestación  sifilítica  ni  tam- 
poco se  descubrieron  por  medio  de  los  rayos  X.  Desde  el  parto  la  mujer  se 
ha  curado  de  sus  lesiones.  Si  el  nifio  siguiera  sano  demostraría  este  caso  la 
influencia  favorable  sobre  el  feto  del  tratamiento  de  su  madre  durante  el 
embarazo,  á  pesar  de  que  ya  era  sifilítica  antes  de  la  concepción.  Sé  de  otros 
casos  iguales  observados  por  otros  sifilidólogos  y  yo  también  conosco  otros 
dos  más. 

El  Dr.  Ehrmann  :  Caso  de  que  el  nifio  siga  sano  es  un  éxito  del  tratamiento 
crónico  intermitente  á  que  fué  sometido  su  padre.  Con  tal  tratamiento  son 
más  raras  las  lesiones  terciarías  y  más  favorable  el  pronóstico  para  la  prole. 

Sobre  la  berenela  paterna  de  la  sífilis.—  El  Dr.  E.  Sghiff  :  Como  creo  qne 
todos  debemos  aducir  los  hechos  de  nuestra  práctica  para  dilucidar  el  tema 
que  se  debate,  voy  á  dar  cuenta  de  dos  casos  que  me  parece  pueden  contrí- 
bnir  á  ilustrarlo. 

En  el  primero  un  sujeto  se  casa  al  afio  de  haber  contraído  la  sífilis.  Por 
deseo  del  mando  estuve  visitando  muy  á  menudo  á  éste  y  á  su  mujer,  qne 
estaba  enterada  de  lo  que  había,  y  nunca  descubrí  en  ninguno  de  los  dos  la 
menor  manifestación  sifilítica.  Hay  que  advertir  que  la  sífilis  del  marido 
había  sido  tratada  enérgicamente.  La  mujer  tuvo  primero  un  aborto  de  tres 
meses  ;  después  un  nifio  muy  débil  que  muríó  á  los  dos  días  ;  luego  un  hijo 
á  los  ocho  meses  de  embarazo,  también  muy  débil,  pero  que  vive;  tiene  hoy 
aiete  afios  y  puede  considerarse  como  sano.  Por  último,  hace  tres  afios  ha 
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tenido  otro  hijo  sano  y  robusto.  El  marido,  á  los  dos  afios  da  su  matrimonio, 
ha  tenido  exantema  de  grandes  manchas  y  placas  en  las  mucosas  de  la  len- 
gua, carrillo,  labios  y  amígdalas  ;  con  un  tratamiento  enérgico  desaparecie- 
ron estas  lesiones  y  sólo  quedaron!  ligeras  manifestaciones  bucales,  pero 
desde  hace  cuatro  afios  ya  no  tiene  ninguna  manifestación.  Por  lo  general, 
dos  veces  al  afio  sometía  á  este  sujeto  á  un  enérgico  tratamiento  hasta  hace 
tres  afios.  La  esposa  nunra  ha  presentado  la  menor  manifestación  de  pí filis. 

Otro  individuo  contrajo  la  sífilis  tres  afios  antes  de  casarse,  y  fué  tratado 
por  mi.  En  el  primer  afio  de  matrimonio  se  presentaron  pápulas  en  el  es- 
croto y  en  el  ano  y  leves  manifestaciones  bucales,  que  desaparecieron  muy 
pronto  con  el  tratamiento.  A  los  dos  afios  y  medio  de  matrimonio  la  mujer 
abortó  de  tres  meses.  En  vista  de  esto,  fué  tratado  de  nuevo  el  marido,  y  á 
los  tres  afios  de  matrimonio  tuvo  la  mujer  un  hijo  sano  y  robusto,  y  poste- 
riormente otros  dos  en  las  mismas  condiciones.  El  marido  está  sano  desde 
hace  nueve  afios  y  la  mujer,  puedo  asegurarlo,  no  ha  presentado  jamás  la 
menor  manifestación  de  sífilis. 

El  Dr.  Eervann  :  Una  de  las  cuestiones  más  importantes  es  la  de  si  el 
esperma  puede  contener  el  virus  sifilítico.  8e  ha  dicho,  y  es  verdad,  que  coo 
el  esperma  de  sifilíticos  no  se  ha  logrado  inocular  la  sífilis,  pero  además  de 
que  en  este  sentido  se  han  hecho  pocos  experimentos  y  deficientes,  no  hay 
que  olvidar  que  tampoco  se  ha  conseguido  hasta  ahora  inocular  la  lepra. 
Algunos  admiten  que  el  virus  va  en  el  líquido  del  esprrma  y  que  éste  in- 
fecta las  cubiertas  del  huevo,  y  sólo  secundariamente  á  este  último.  El  pro- 
ceso, de  todos  modos,  no  sería  muy  diferente  del  de  una  infección  generati* 
va,  puesto  que  la  aona  pelúcida  desaparece  en  una  época  en  que  el  huevo  no 
es  otra  cosa  que  un  montón  de  células  no  diferenciadas. 

También  es  muy  importante  la  cuestión  de  la  inmunidad  de  la  madre  que 
ha  tenido  un  hijo  sifilítico.  Se  ha  dicho  que  la  inmunidad  de  un  sifilítico 
sólo  se  atribuye  á  que  no  adquiere  lesión  inicial  y,  en  cambio,  puede  pre- 
sentar otras  eflorescencias  en  el  cuerpo.  Mas  como  no  conocemos  otra  sífilis 
que  la  que  empiesa  con  lesión  inicial,  se  debe  decir  que  los  sifilíticos  no  son 
inmunes  contra  el  virus  sifilítico,  sino  contra  una  nueva  inoculación  de  di- 
cho virus. 

A  primera  vista  parece  inverosímil  la  herencia  paterna  de  la  sífilis,  por- 
que no  hay  en  este  caso  ninguna  lesión  inicial ;  pero  esta  contradicción  ea 
aparente  si  se  supone  que  el  esperma  con  el  microbio  especifico  penetra  en 
el  óvulo  y  lo  contagia  sin  necesidad,  porque  no  la  hay  entonces,  de  lesión 
inicial.  EUhecho  de  que  mujeres  que  han  tenido  hijos  sifilíticos,  sin  tener 
ellas  ninguna  manifestación  de  sífilis,  son  inmunes  á  la  inoculación  de  esta 
enfermedad  es  uno  de  los  mejor  comprobados  de  toda  la  patología,  sin  que 
podamos  hasta  hoy  explicar  su  causa.  El  hecho  de  que  el  feto  nazca  sifilíti- 
co con  tanta  más  facilidad  cuanto  más  cerca  de  la  concepción  se  haya  reali- 
zado el  contagio,  se  explica  bien  recordando  que  en  las  primeras  épocas  en 
que  no  hay  placenta,  las  células  procedentes  de  la  segmentación  del  óvulo 
se  ponen  eu  contacto  directo  con  la  mucosa  uterina. 

El  llamado  choque  de  retroceso  ó  inmunidad  de  la  madre^  producida  por 
su  hijo  sifilítico,  se  explica  admitiendo  el  paso  de  las  toxinas  á  través  de 
la  placenta  del  feto  á  la  madre. 
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La  transmisión  de  la  sífilis  á  la  descendanoia  se  pnede  inyooar  lo  mismo 
en  pro  que  en  contra  de  la  herencia  paterna.  Sabido  es  qne  en  los  periodos 
aransados  de  la  sífilis  qnedan  en  el  organismo  como  depósitos  aislados, 
donde  permanece  el  rims.  Tales  depósitos  pneden  hallarse  lo  mismo  en  las 
célnlas  germinatiras  del  padre  que  en  las  de  la  madre. 

El  hecho  de  qne  los  sifilíticos  terciarios  procrean  casi  siempre  hijos  sanos, 
se  pnede  explicar  sin  apelar  á  las  toxinas,  suponiendo  que  se  trata  de  nn 
contagio  poco  rimlento.  En  cambio,  la  explicación  por  las  toxinas  se  aplica 
bien  á  las  afecciones  parasifilíticas.  De  todos  modos,  es  lo  cierto  qne  las 
teorías  reinantes  sobre  la  sífilis  necesitan  una  reTisión. 

En  cambio,  es  cierto  qne  en  los  casos  de  herencia  paterna,  el  tratamiento 
de  la  madre  suele  ser  inútil,  j,  sin  embargo,  yo  creo  que  en  muchos  casos 
conyendrá  apelar  á  él  por  si  la  madre,  á  pesar  de  parecer  sana,  no  lo  está 
realmente.  Ño  hay  que  olvidar  que  mercuriaiiaando  la  madre  se  mercnria- 
liaa  también  al  feto. 

El  Dr.  O.  RiBHL :  En  mi  entender,  la  cuestión  de  la  herencia  de  la  sí* 
filis  es  de  las  que  hay  que  considerar  hoy  por  hoy  como  no  resuelta.  En 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  la  sífilis  pasa  del  organismo  materno 
al  feto. 

Creo  que  no  está  probada  y  que  es  sumamente  inverosímil  una  transmi- 
sión germinatira  en  el  sentido  estricto,  por  la  célula  ovnlar  ó  por  los  esper- 
matosoos. 

Existen  una  serie  de  hechos  obserrados  por  autores  conciensudos,  que 
como  mejor  se  explican  es  admitiendo  una  infección  del  huevo  ya  fecun- 
dado en  el  útero.  Teóricamente,  no  creo  que  es  imposible  este  modo  de 
trausmisióa,  pero  en  realidad,  es  muy  excepcional,  porque  en  un  gran  ma- 
terial en  que  he  venido  estudiando  este  asunto  desde  hace  unos  quince  años, 
no  he  visto  un  sólo  caso  indudable  de  contagio  por  el  esperma. 

Es  indudable  que  entre  la^sífilis  y  las  demás  infecciones  existen  dema- 
siadas diferencias  para  que  se  pueda  apelar  en  este  caso  al  criterio  de  ana- 
logía. Pero  por  la  misma  razón,  tampoco  se  puede  apelar  á  las  toxinas. 

Las  observaciones  clínicas  tropiezan  con  la  gran  dificultad  de  diagnosticar 
algunas  lesiones  de  la  sífilis,  con  los  grandes  periodos  de  latencia  de  esta 
enfermedad,  principalmente  en  la  mujer  y  en  la  sífilis  hereditaria  del  niño. 
Además,  en  estas  cuestiones  no  nos  puede  ayudar  nada  la  experimentación. 
Así  se  explican  las  grandes  discusiones  á  que  siempre  se  ha  prestado  la  sí- 
filis ;  recordemos  si  no  las  de  unicistas  y  dualistas  hasta  que  se  descubrió  el 
microbio  del  chancro  blando. 

El  ejemplo  que  cita  Kassowitz,  como  prueba  de  infección  ovular  de  una 
madre  que  se  hace  sifilítica  durante  el  embarazo  y  da  á  luz  un  hijo  sano  y 
después  aborta  y  tiene  hijos  sifilíticos,  lo  interpreto  yo  por  la  dificultad 
que  opone  la  placenta  (ya  desarrollada  antes  del  contagio),  en  el  primer  em- 
barazo y  no  en  los  siguientes,  en  que  se  forma  higo  el  influjo  de  una  sífilis 
reciente.  Además,  en  los  abortos  y  partos  prematuros,  los  fetos  no  presen- 
tan lesiones  sifilíticas,  y  en  cambio,  se  encuentran  lesiones  en  la  placenta  ó 
en  las  membranas. 

No  es  exacto  que  el  goma  sifilítico  no  sea  contagioso:  hay  casos  bien 
comprobados  qne  prueban  lo  contrario.  Este  hecho  establece  más  semejanza 
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de  Ift  qne  hoy  se  admita  entre  U  Bffílis  y  1m  demás  enfermedades  infoc- 
oiosM. 

Yo  creo  qne  en  el  estudio  de  U  sífilis  se  adelantarift  más  estudiando  me- 
jor sn  anatomía  patológica. 

(Wiener  Klinieche  Wochenechriff).  —  R.  i>kl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


La  luz  azul  como  anestésico.— £1  Dr.  Minime,  Director  del  Hopital  Nieo- 
lai  de  San  Petesbnrgo  ha  obserrado,  qne  los  rayos  aznles  de  la  Ins  tienen 
la  virtud  de  calmar  el  dolor.  Durante  una  operación  quirúrgica  proyectó 
sobre  el  enfermo  luz  eléctrica  azul.  La  operación  duró  yeinte  minutos  y  e( 
enfermo  no  sintió  dolor  alguno  ni  quedó  dormido.  El  Dr.  Minime  eyita 
usar  el  cloroformo  cuyo  empleo  no  carece  de  inconvenientes. 

(Revue  de  Therapeutique).  —  F.  Toledo. 

¿Cuándo  debe  ser  trasladado  un  loco  á  un  manicomio?— £1  conocido  men- 
talista  alemán  Dr.  Mendel,  trata  de  este  interesante  asunto  en  uno  de  los 
últimos  números  del  Irrenpñege. 

Comienza  manifestando  que  la  responsabilidad  del  médico  cuando  se 
trata  de  la  traslación  de  un  enajenado  á  un  manicomio,  es  mucho  mayor 
que  cuando  se  trata  de  la  traslación  de  otro  enfermo  cualquiera  á  un  hospi- 
tal, porque  en  el  primer  caso,  las  circunstancias  sociales  suelen  desem- 
peñar gran  papel  en  lo  que  se  refiere  al  tiempo  que  dura  el  tratamiento 
manicomial. 

En  su  opinión,  los  enfermos  de  delirio  furioso  siempre  deben  ser  trasla- 
dados al  manicomio  lo  más  pronto  posible  si  se  prescinde  c)el  delirio  furioso, 
pero  transitorio,  post  epiléptico. 

De  las  psicosis  curables  requieren  tratamiento  en  manicomio  ante  todo 
los  estados  maniacos  que  se  presentan  en  diversas  formas  y  la  melancolía  á 
causa  del  peligro  de  suicidio. 

De  las  psicosis  incurables  también  tienen  que  ser  tratadas  en  manicomio 
todas  aquellas  en  que  se  observan  tentativas  de  suicidio,  negación  á  tomar 
alimentos  y  otros  síntomas  no  menos  peligrosos,  así  como  también  actos  in- 
morales. Según  esto,  hay  que  incluir  en  este  grupo  principalmente  la  pará- 
lisis general,  el  alcoholismo  crónico,  la  demencia  senil,  la  paranoia  aluci- 
natoria  y  la  locura  epiléptica.  Pero  aun  sin  que  se  presenten  dichos  sínto- 
mas, puede  ser  necesaria  la  reclusión  en  el  manicomio,  cuando  el  loco  no 
tiene  en  su  casa  la  asistencia  y  la  vigilancia  necesarias.  —  R.  dkl  Yallb. 
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Pedro  Ballester  y  Roe,  natural  de  La  Cenia,  provincia  de  Tarra- 
gona, de  cinco  años  de  edad  y  regularmente  constituido,  nació  en 
buena  presentación,  seguida  de  puerperio  ñsiológico. 

Con  lactancia  materna,  devolvió  la  leche  frecuentemente  y  en 
cantidad  crecida  hasta  la  edad  de  cinco  meses,  no  siguiendo  la  re- 
glamentación en  las  horas  de  lactar,  ni  el  uso  del  bicarbonato  só- 
dico y  agua  de  cal,  según  aconsejan  algunos  autores.  A  los  catorce 
meses  de  edad,  seguramente  por  trastorno  en  el  régimen,  padeció 
un  catarro  gástrico  febril,  durante  diez  ó  doce  días,  quedando  el 
estómago  bastante  bien,  puesto  que  digería  con  facilidad  los  ali* 
mentos  que  con  arreglo  á  su  estado  y  condiciones  se  le  prescribían. 

Hasta  el  destete,  que  en  este  niño  fué  á  la  edad  de  veinte  meses» 
no  hubo  contratiempos  de  importancia,  aparte  pequeños  trastornos 
digestivos  propios  de  la  dentición,  que  relativamente,  no  fué  acci- 
dentada. 

Bn  dicha  época  fué  invadido  por  el  microbio  de  Eberth,  que  hacia 
BUS  correrías  en  esta  localidad,  y  se  le  desarrolló  una  terrible  tifoi- 
dea, forma  grave  de  Rilliet,  que  á  más  de  poner  en  riesgo  inminen- 
te su  vida  y  dejarle  maltrecho  y  abatido,  con  marcada  debilidad  físi- 
ca é  intelectual,  se  quedó  el  enfermito  tan  afónico,  por  complicación 
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tifódica  de  la  laringe,  que  hablan  de  interpretarse  su  voluntad  j 
sensaciones  por  movimientos  de  las  manos  y  gestos  de  sus  fac- 
ciones. 

Pasadas  muchas  semanas,  y  después  de  apelar  á  todos  los  medios 
farmacológicos  posibles^  se  consiguió  el  restablecimiento,  llegando 
sano  y  robusto  á  los  treinta  meses,  en  cuya  edad  continuó  su  calva- 
rio patógeno,  sufriendo  los  funestos  afectos  del  bacilo  diftérico  de 
Lófler. 

Sin  entrar  en  consideraciones  sobre  si  la  enfermedad  fué  primiti- 
vamente local  ó  general,  practiqué  al  pobre  niño  (harto  ya  de  me- 
dicinas), tres  inyecciones  de  15  cent.  cúb.  de  suero  antidiftérico,  una 
cada  veinte  horas,  sin  descuidar  los  toques  con  pincel  de  la  solución 
acuosa  de  reso reina  al  10  por  100,  que  contribuyeron  sobremanera 
á  su  curación.  Vencedor  el  enfermo  en  su  lucha  con  el  bacilo  y  sus 
toxinas,  continuó  en  estado  relativamente  satisfactorio,  hasta  la 
edad  de  tres  años,  próximamente,  en  que  un  día  de  octubre  del  año 
1901,  concillado  bien  el  sueño,  de  la  noche,  levantóse  alegre  de  su 
cuna,  y  después  de  tomar,  con  regular  apetito,  su  acostumbrado 
desayuno,  se  lo  llevó  la  niñera  con  el  fln  de  dar  un  paseo  por  el 
campo  y  respirar  el  salutífero  ambiente. 

Pasadas  dos  horas,  vimos  con  asombro  que  el  niño  se  quejaba  de 
dolor  en  la  nuca  y  no  podía  volver  la  cabeza. 

Interrogada  la  niñera  acerca  de  la  dolencia,  y  resultando  negati- 
vo el  traumatismo  directo  por  caída  ó  contusión,  no  era  fácil,  en 
aquel  momento,  hacer  un  diagnóstico  preciso. 

¿Se  trataba  de  una  raiositis  de  uno  ó  de  varios  músculos  del  cue- 
llo? ¿Había  artritis  única  ó  múltiple  de  las  vértebras  cervicales?  ¿La 
lesión  era  de  origen  reumático,  tuberculoso  ó  traumático?  He  aquí 
los  términos  del  problema  clínico  que  nos  ofrecía  este  caso. 

El  primer  período  del  mal,  que  duró  algunos  días,  sólo  presentaba 
á  la  observación  dos  síntomas  culminantes,  y  estos  eran  comunes  á 
la  alteración  muscular  y  á  la  inflamación  ósea :  el  dolor  y  la  diflcul- 
tad  en  los  movimientos.  Más  tarde  se  notó  que  la  cabeza  se  desvia* 
ba  hacia  el  hombro  derecho,  mirando  la  cara  hacia  arriba  y  á*  la 
izquierda ;  dicho  hombro  se  elevaba  más  que  su  congénere,  los  ojos 
no  tenían  su  posición  horizontal,  sino  que  se  hallaban  ligeramente 
estrábicos ;  para  mirar  un  objeto  de  su  alrededor  tenía  que  volver 
todo  el  cuerpo.  Estos  síntomas,  la  invasión  brusca  del  mal,  la  fre- 
cuencia con  que  el  esternomastoideo  se  afectaba  por  un  movimien- 
to rápido  y  forzado,  y  más  por  la  causa  a  frigore,  y  la  circanstan- 
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cia  de  raanifestarsela  lesión  de  modo  predilecto  en  el  lado  derecho 
(que  según  Bonnier  guarda  la  relación  como  de  cuatro  á  una),  me 
hicieron  pensar  en  el  torticolía  muscular  del  esternomastoideo. 
Transcurrieron  algunas  semanas,  y  en  lugar  de  desaparecer  el 
cuadro  morboso,  como  acontece  generalmente  en  esta  enfermedad, 
se  acentuaron  ios  síntomas,  el  dolor  irradiábase  por  los  órganos  cir 
cun  vecinos,  pero  no  se  despertaba  á  la  presión  de  los  músculos,  y 
sólo  se  exacerbaba  por  los  movimientos ;  la  cuerda  dura  y  rígida 
que  ofrece  el  esternomastoideo  por  su  retracción  ó  contractura,  no 
se  presentaba  al  tacto  ordinario  ni  al  estiramiento  de  la  cabeza  para 
corregir  sus  desviación.  Tampoco  se  encontraban  retracciones  de 
otros  músculos  en  las  regiones  del  cuello  ;  aquella  maniobra  de  rec- 
tiñcación  se  intentó  pocas  veces  porque  arrancaba  gritos  lastimeros 
<ie  dolor  al  pequeño  enfermo.  Estos  signos  negativos  me  hicieron 
<iesechar  el  diagnóstico  de  tortícolis  muscular,  no  solamente  del  es- 
ternomastoideo,  si  que  también  el  de  los  músculos  de  la  nuca :  tra- 
pecio, esplenio  y  complexo  mayor  (estudiado  y  denominado  tortíco- 
lis posterior  por  Delore  de  Lyon). 

Era  de  notar  en  el  principio  de  la  enfermedad,  el  marcado  con- 
traste que  existía  entre  los  síntomas  subjetivos  y  las  alteraciones 
objetivas.  Sólo  había  ligerísima  tumefacción  en  la  parte  superior, 
lateral  y  posterior  del  cuello,  con  rubicundez  poco  subida  de  los  te- 
gumentos ;  el  dolor  provocado  por  el  tacto  y  presión  de  las  vértebras 
era  débil  é  intermitente ;  intenso  y  constante  por  los  movimientos 
articulares ;  con  el  tiempo  fueron  aumentando  los  fenómenos  infla- 
matorios en  los  tejidos  del  cuello,  por  contigüidad  anatómica  y  más 
probablemente  por  responsabilidad  morOosa.  Se  difundía  verdade- 
ra tumefacción  é  iba  declarándose  la  rigidez  en  la  columna  cervi- 
cal. El  dolor  en  las  apófisis  espinosas  de  las  vértebras  era  constante 
á  la  presión  y  percusión  ;  el  niño  tenía  que  estar  sentado  y  en  bra- 
zos de  su  madre  ó  de  otra  persona  para  apoyar  su  cabeza,  que  por 
8i  sola  no  podía  sostenerse.  Si  se  hallaba  de  pié  ó  caminaba,  lo  ha- 
cia con  dificultad,  no  por  paraplegia  ni  siquiera  paresia  de  los 
miembros  inferiores  á  consecuencia  de  lesión  medular,  sino  por  fal- 
tarle la  acción  de  los  brazos  en  la  marcha,  cuyas  manos  necesitaba 
para  aplicarlas,  la  izquierda  en  la  barbilla  y  la  derecha  en  la  re- 
gión temporoparietal  de  este  lado,  con  el  fin  de  inmovilizar  su  ca- 
beza. Andaba  pocos  minutos  y  se  reclinaba  en  una  silla,  pared  ó 
mueble  en  que  pudiera  apoyarse.  En  la  cama  adoptaba  uno  de  los 
decúbitos  laterales,  especialmente  el  del  lado  de  la  desviación,  sin 
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que  almohadas  ni  almohadillas  de  ninguna  clase  pudieran  sustituir 
á  las  manos  del  enfermito,  que  constantemente  llevaba  colocadas 
en  los  sitios  indicados. 

Cada  día  se  apreciaba  mejor  la  lesión  en  las  vértebras  del  cuello, 
por  hacerse  más  difícil  y  casi  imposible  el  movimiento  de  rotación 
y  anteroposterior  de  la  cabeza.  El  tejido  celular  de  la  parte  poste- 
rior de  la  faringe  se  hallaba  tumefacto  y  duro.  Por  el  dolor  de  las 
apóñsis  espinosas  cervicales  no  podía  precisarse  la 'lesión,  porque 
en  todas  ellas  se  sentía  al  percutir  Ó  tocar  con  alguna  fuerza  dichas 
eminencias  óseas.  Sin  embargo,  pronto  se  hicieron  prominentes,  so- 
bresaliendo la  cuarta,,  quinta  y  sexta  vértebras,  que  formaban 
ángulo. 

Este  cuadro  sindrómico,  aparte  algunos  intervalos  de  mejoría 
aparente,  se  iba  acentuando,  probándonos  la  amarga  verdad  de 
que  la  terapéutica  farmacológica  era  impotente  en  esta  dolencia,  y 
augurándonos  un  desenlace  fatal  en  plazo  más  ó  menos  breve.  Los 
calmantes,  los  resolutivos  y  la  medicación  revufsiva  nada  podían 
remediar.  La  curación  sólo  cabía  en  la  esfera  terapéutica  de  la  or- 
topedia. 

Diagnosticada  la  enfermedad  de  mal  vertebral  de  Poit  en  la  región 
cervical,  faltaba  resolver  el  último  término  del  problema  relativo  á 
su  etiología. 

En  este  paréntesis  fué  trasladado  el  enfermo  á  Barcelona  con  el 
ñn  de  aplicarle  un  aparato  mecánico  que  facilitase  su  curación  y 
corrigiese,  en  lo  posible,  la  deformidad  angular. 

Mi  estimado  Profesor  el  Catedrático  de  operaciones  quirúrgicas 
de  aquella  Facultad  de  Medicina,  Dr.  Morales  Pérez,  confirmó  el 
diagnóstico ;  y  después  de  discurrir  sobre  los  distintos  medios  que  la 
Cirugía  moderna  dispone  para  la  extensión  é  inmovilidad  de  las  ar- 
ticulaciones vertebrales,  ideó  un  aparato  especial,  adecuado  para 
este  caso,  que  sin  ser  el  de  Sayre,  ni  el  de  Tailor,  ni  otros  conocidos, 
cumple  perfectamente  sus  indicaciones,  según  indica  la  figura,  has- 
ta el  extremo  de  curar  la  enfermedad  en  menos  de  dieciocho  meses, 
quedando  poco  menos  que  normales  los  movimientos  de  las  articu- 
laciones enfermas  y  casi  imperceptible  el  ángulo  vertebral. 
|Cuál  es  la  etiología  del  mal  en  este  enfermof 
No  hay  antecedentes  tuberculosos  ni  sifilíticos.  El  reumatismo 
constituye  una  dolencia  de  familia  en  sus  ascendientes  paternos;  y 
si  es  cierto  que  esta  enfermedad  constitucional  se  considera  rara 
antes  de  los  cinco  años,  y  excepcionales  los  casos  observados  en  el 
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primero  y  segundo  año  de  la  vida,  no  es  menos  fundada  la  autori- 
zada opinión  de  Jaccoud,  Fuüer  y  otros  autores  sobre  el  papel  im- 
portante que  desempeña  la  herencia  en  la  etiología  del  reumatismo 
infantil.  Por  otra  parte,  en  los  niños  el  reumatismo  es  casi  siempre 
agudo,  suele  atacar  escaso  número  de  articulaciones  y  no  sobresa- 
len, como  en  el  adulto,  los  síntomas  generales.  Bstos  datos  tienen 
alguna  relación  con  el  caso  que  nos  ocupa ;  pero  la  duración  y  cuan- 
tía de  los  trastornos  no  coincide  con  lo  que  generalmente  acontece 
en  las  artritis  reumáticas. 
|Será  de  origen  tuberculoso? 

La  tuberculosis  es  enfermedad  primitivamente  local,  que  se  des- 
arrolla con  preferencia  en  los  pulmones  y  en  la  piel,  por  ser  estos 
órganos  más  accesibles  desde  el  exterior ;  pero  valiéndose  de  las 
vías  sanguínea  y  linfática  pueden  ser  transportados  los  bacilos  de 
Koch  de  modo  imperceptible  á  distintas  y  lejanas  regiones  de  la 
economía  y  multiplicarse  y  formar  grandes  colonias*  en  órganos 
profundos,  como,  por  ejemplo,  el  cerebro  y  sus  cubiertas,  los  huesos 
y  las  articulaciones.  Cuando  tal  sucede,  suele  hallarse  una  relación 
íntima  entre  esta  afección  y  las  manifestaciones  superficiales  de  la 
antigua  escrófula,  de  aquella  predisposición  constitucional  congé- 
nita  ó  adquirida  por  causas  debilitantes  á  toda  clase  de  infecciones; 
lo  que  viene  á  ser  el  máximum  de  receptividad  patógena  y  el  míni- 
mum de  reacción  curativa,  y  se  conceptúa  en  la  ciencia  moderna 
como  una  manifestación  de  la  misma  tuberculosis  en  forma  de 
adenitis  y  linfangitis  caseosa. 

Los  eczemas  de  la  cara,  las  blefaritis  ciliares,  los  infartos  ganglio- 
nares,  etc.,  constituyen  gran  parte  del  sello  escrofuloso  que  se  ma- 
nifiesta en  la  infancia. 

Ninguna  de  las  afecciones  citadas  se  observó  en  el  enfermito  para 
-que  pudiera  servir  de  puerta  de  entrada  al  microbio.  Pudo  verifl- 
carse  la  infección  por  el  tubo  digestivo,  pero  no  infección  intensa. 
rfReducida  la  etiología  de  esta  afección  á  un  traumatismo  como 
agente  inicial,  es  difícil  averiguar  si  éste  fué  externo  por  golpe  ó 
calda,  ó  si  interno,  de  los  llamados  autotraumatismos,  producidos 
por  la  acción  de  varias  fuerzas  que  coinciden  en  un  mismo  punto, 
tales  como  un  movimiento  brusco  de  la  cabeza  hacia  atrás,  muy 
frecuente  en  los  niños. 

Abona  el  origen  traumático  el  rao  io  de  invasión  del  mal.  su  poca 
extensión,  reducida  á  la  cuarta,  quinta  y  sexta  vértebras  cervica- 
les, la  falta  de  abscesos  retrofaríngeos,  la  reparación  de  los  huesos 
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seguramente  por  formación  osteoplástica  del  periostio  y  formación 
cruzada  de  puentes  óseos,  la  curación  de  la  osteítis  y  de  ios  elemen- 
tos articulares,  quedando  todos  los  movimientos  normales  y  sólo  li- 
geramente limitados ;  Analmente,  el  desarrollo,  la  robustez  y  el  es- 
tado general  fisiológico  del  pequeño  enfermo.  Me  impulsa  á  publicar 
este  caso  clínico,  el  considerarle  interesante  bajo  tres  conceptos : 

1.°  Lo  extraño  del  periodo  de  invasión ;  2.°,  lo  raro  del  mal  de 
Pott  cervical,  originado  por  un  traumatismo  ;  y  3.**/  el  excelente  re- 
sultado del  tratamiento  mecánico,  único  curativo  en  esta  dolencia. 

J.  B. 

II 

Hace  año  y  medio,  próximamente,  se  presentó  en  mi  consulta  un 
antiguo  discípulo,  D.  José  Ballester,  médico  de  La  Cenia,  provincia 
de  Tarragona,  lleno  de  profunda  tristeza,  acompañado  de  un  hija 
suyo  que  padecía  de  una  osteoperiostitis  de  las  vértebras  cervicales 
cuarta,  quinta  y  sexta. 

La  cabeza  estaba  en  flexión,  hasta  el  punto  que  el  mentón  queda- 
ba como  enclavado  en  la  parte  anterosuperior  del  tórax 

Cuando  se  procuraba  la  extensión,  era  necesario  efectuarla  paufa- 
tinamente,  para  no  producir  intensos  dolores,  los  que  se  exacerba- 
ban al  comprimir,  siquiera  fuera  ligeramente,  las  vértebras  en- 
fermas. 

Comprendiendo  el  estado  de  gravedad  de  su  hijo,  no  hay  por  qué 
manifestar  el, temor  del  Sr.  Ballester,  referente  al  pronóstico  y  difi- 
cultades del  tratamiento. 

Por  consejo  mío  se  le  aplicó  un  aparato  —  que  construyó  bajo  mi 
dirección  el  ortopédico  Sr.  Carcasona  —  al  objeto  de  suspenderé 
inmovilizar  la  región  cervical,  especialmente  las  vértebras  enfer- 
mas. Había  pensado  primeramente  en  colocar  al  enfermito  en  una 
cama,  con  extensión  continua  en  la  cabeza.  Dicho  medio  requiere 
una  tranquilidad  y  una  calma  que  no  es  posible  exigir  á  niños  de 
poca  edad.  Varias  veces  he  puesto  en  práctica  dicho  procedimiento, 
y  he  tenido  que  desistir  de  ello.  Después  pensé  en  la  aplicación  de 
otros  medios,  pero  á  decir  con  franqueza  mi  opinión,  ninguno  de 
ellos  cumple  la  indicación  que  el  cirujano  se  propone.  Entre  los  apa- 
ratos mejor  ideados,  cuéntase  el  de  Petroli,  la  minerva  de  Bouvier^ 
el  aparato  de  Richard,  los  de  Collip  y  Mathieu  (que  son  más  propios 
para  el  turtícolis)  y  el  de  Davis,  que,  á  mi  modo  de  ver,  resulta  el 
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más  perfecto,  pero  que  no  inmomliza  la  cabeza,  que  es  la  indicación 
principal  que  debe  proponerse  el  cirujano  Este  fué  el  motivo  para 
que  me  diese  á  discurrir  sobre  un  aparato  que  cumpliese  las  dos 
principales  indicaciones,  sin  que  el  enfermiio  tuviera  que  estar  con- 
denado á  cama  por  mucho  tiempo,  durante  el  que  los  niños  pierden 
el  apetito,  y  la  tristeza  y  las  impaciencias  acaban  por  hacer  que 
tenga  que  abandonarse  tan  penoso  procedimiento. 
Los  adjuntos  grabados  dan  una  idea  bien  clara  del  nuevo  aparato. 


Figura  1.— Aparato  visto  por  la  parte  posterior  Se  pueden  examinar  bien: 
la  minerva^  los  arcos  laterales  y  el  meridiano  de  la  cabeza  con  el  corbaUn 
7  almohadillas. 

que  consta  de  las  partes  siguientes  :  1.*,  una  minerca  con  dos  arcos 
que  sostienen  á  otro  que  pasa  como  un  meridiano  por  la  cabeza; 
2.%  un  casquete  metálico  de  poco  peso,  que  queda  sujeto  con  un  tor- 
nillo al  arco  meridiano,  con  el  que  se  puede  graduar  la  suspensión  ; 
3.*,  un  collar  de  gamuza  relleno  de  algodón,  con  un  esqueleto  flexi- 
ble para  adaptarse  á  la  circunferencia  del  cuello,  sujeto  al  arco  y  á 
cuatro  tirantes  que  van  al  casquete  metálico  ;  4.*,  una  correa  fron- 
tal para  sostener  la  cabeza,  favoreciendo  la  extensión. 
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Colocado  el  aparato^  el  niño  se  encontró  alegre  al  ver  que  po- 
día pasear  con  su  cabeza  en  extensión  y  sin  dolor  de  ninguna  es- 
pecie. 

El  tratamiento  ha  durado  año  y  medio,  durante  el  cual  hubo  nece- 
sidad de  ensanchar  alg-una  pieza  del  aparato^  debido  ai  aumento 
natural  del  crecimiento. 

Pasado  este  tiempo,  el  niño  curó  perfectamente,  quedando  como 
lo  representa  la  ñgura  3. 


Figura  2.— Aparato  visto  por  la  parte  anterior.  8e  pueden  examinar  x  el 
casquete  metálico  sujeto  al  meridiano  con  tornillo  de  tuerca  para  gra* 
duar  la  extensión  y  la  tira  frontal. 

El  padre  ha  escrito  la  historia  clínica  con  todos  los  detalles  de  ob- 
servación, á  los  que  nada  he  de  añadir.  Se  trata  de  un  Profesor  de 
grande  y  merecida  reputación,  uniendo,  como  es  natural,  á  las  ga- 
rantías que  revisten  al  hombre  científico,  el  cariñoso  interés  de 
amantísimo  padre,  que  no  perdonó  medio  para  observar  todo  cuan- 
to fuese  útil  para  la  curación  de  la  enfermedad  grave  de  su  hijo.  Los 
lectores  que  se  encuentren  en  estas  circunstancias,  comprenderán 
muy  bien  las  torturas  que  sufre  un  padre  médico  ante  las  enferme- 
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dados  de  sus  hijos,  con  mucho  más  motivo  cuando  éstas  revisten  la 
gravedad  que  se  consigna  en  la  presente  historia. 

He  tenido  ocasión  de  observar  en  mi  práctica  muchos  casos  de 
torticolis,  de  osteoperiostitis  — cuya  naturaleza  es  difícil  muchas 
veces  de  averiguar— y  hasta  luxaciones  de  las  vértebras,  de  fatal 
resultado  por  las  complicaciones  que  determinan.  Dejando  aparte 
estas  últimas,  cuyo  di.agnóstico  no  ofrece  dificultad  alguna  por  el 
traumatismo  que  las  produce  y  la  forma  como  quedan  las  apófisis 


Figura  8.  ^  Fotografía  tomada  despaés  de  la  curación,  4  los  diez  y  ocho 
meses  de  llevar  el  aparato. 

espinosas,  quedan  los  torticolis  y  las  osteoperiostitis  articulares  y 
apofisarias,  cuya  naturaleza  no  siempre  es  fácil  averiguar. 

No  ofrecen  los  torticolis,  cuando  son  primitivos,  grandes  dificul- 
tades en  su  clasificación  :  unos' son  por  defequilibrio  fisiológico,  á 
consecuencia,  en  los  niños,  de  una  neuromimiosis ;  otras  veces  son 
de  origen  puramente  reumáticos,  y  aquí  en  Cataluña  es  fácil  ob- 
servar numerosos  casos  por  esta  misma  causa.  El  diagnóstico  no 
ofrece  tampoco  grandes  dudas,  y  es  fácil  dirigir  una  buena  inquisi- 
tiva clínica  que  aclare  bien  el  problema. 
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Cuando  se  trata  de  osteoperiostítis,  la  inquisitiva  clínica  ofrece 
más  dificultades,  pero  debe  plantearse  del  modo  siguiente  :  1.^,  ma- 
nera cómo  se  inició  el  padecimiento ;  2.^,  síntomas  principales  que 
le  determinaron,  y  3.®,  antecedentes  hereditarios  y  personales. 

La  manera  cómo  se  inicia  el  padecimiento  tiene  un  valor  conside- 
rable. El  traumatismo  es  revelador  muchas  veces  de  ciertas  discra- 
sias,  y  obra  como  agente  provocador,  para  qu^  se  determinen  infec- 
ciones que  hubieran  quedado  latentes,  si  el  trauma  no  hubiese  obra- 
do como  un  reactivo.  Bien  conocidos  son  los  experimentos  de  Cha- 
veau  en  la  septicemia  provocada,  y  los  de  Schulze  en  la  tuberculo- 
sis experimental.  ¡Cuántos  individuos  llevan  el  esporo  fimico  en  su 
sangre,  y  sin  embargo,  no  son  más  que  tubercufosos  virtuales! 
Mientras  el  esporo  esté  dando  vueltas  en  el  torrente  circulatorio,  ba- 
ñado por  el  oxígeno  de  los  pulmones,  no  dará  pruebas  de  su  vitali- 
dad ;  pero  desde  el  momento  en  que  cese  de  su  constante  movilidad 
y  quede  en  reposo  con  la  sangre  estancada  en  los  tejidos,  se  forma- 
rá la  colonia  y  vendrá  la  lucha  del  organismo  contra  el  enemigo. 
Asi,  por  ejemplo,  un  traumatismo  áirecto  ó  indirecto,  como  el  que 
debió  sufrir— sin  advertirlo  la  niñera  del  hijo  del  Dr.  Ballester  — el 
enfermito,  objeto  de  la  presente  historia,  determinó  en  el  niño  la 
flegmasía  de  los  ligamentos  y,  por  la  responsabilidad  morbosa,  la  le- 
sión en  el  periostio  y  en  las  vértebras.  Esta  ley,  tan  perfectamente 
expuesta  por  el  Dr.  Rubio  y  Gali,  al  tratar  de  la  rotura  del  ligamen- 
to vertebral  común  posterior,  es  aplicable  á  todos  los  órganos. 

Después  del  traumatismo  más  ó  menos  directo  en  un  niño  que,  aun 
teniendo  temperamento  linfático  tórpido,  es  de  un  genio  vivo  y  ner- 
vioso y  está  siempre  en  continua  movilidad,  se  presenta  la  osteo- 
periostitis,  que  determina  los  dolores  provocados  por  el  movimiento 
é  inconscientemente  inmoviliza  los  músculos  extensores  del  cuello  y 
cabeza.  Cumpliendo  la  ley  fisiológica:  de  que  los  músculos  se  atro- 
fian por  la  falta  de  función,  éstos  se  hacen  impotentes  y  la  cabeza 
ha  de  sujetársela  el  enfermito  con  las  dos  manos. 

Cuando  se  desarrolla  la  flegmasía  contigua  (como  generalmente 
sucede  en  las  lesiones  fímicas  intensas)  á  las  cubiertas  de  la  médula 
y  al  cuerpo  de  las  vértebras  —  como  he  podido  observar  en  varios 
casos — la  muerte  sobreviene  con  una  rapidez  extraordinaria,  á  dea- 
pecho  de  todos  los  medios  empleados.  En  el  caso  presente  se  acudió 
á  tiempo,  y  la  suspensión  é  inmovilidad  atajaron  la  marcha  del 
padecimiento,  que,  por  otra  perte,  no  se  desarrolló  contiguo  á  la 
médula. 
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No  siempre  hay  necesidad  de  acudir  á  los  aparatos,  cuando  la  en- 
fermedad no  reviste  caracteres  graves  6  se  llega  al  tratamiento  á  la» 
primeras  manifestaciones.  He  tenido  ocasión  de  tratar  á  varios  en- 
fermofif,  aplicando  el  aposito  de  Scottó  Championniére  con  un  éxita 
completo.  No  hace  muchos  días  pude  dar  el  alta,  perfectamente  cu- 
rado, á  un  joven  de  unos  nueve  años,  hijo  de  un  empleado  de  ferro- 
carril. Este  enfermo  se  ha  curado  en  dos  meses,  llevando  solamente 
dos  apositos:  uno  durante  los  primeros  Veinte  días  y  el  otro  cuarenta. 

Mucho  influyen  los  antecedentes  hereditarios  en  esta  clase  de  pa- 
decimientos. Si  es  una  verdad  de  que  las  enfermedades  se  heredan 
con  más  constancia  que  los  bienes  de  fortuna,  en  las  lesiones  tuber- 
culosas tiene  la  aplicación  más  directa.  Dejo  á  un  lado  las  muchas 
teorías  sobre  la  herencia  del  esporo,  ó  si  es  solamente  la  predisposi- 
ción lo  que  se  hereda.  El  hecho  que  se  observa,  lo  que  se  toca  y  pue- 
de estudiarse, es  la  terrible  herencia  que  sigue  tenazmente  al  hijo  de 
padre  tuberculoso.  Por  más  precauciones  que  se  tomen,  ya  sea  dán- 
dole mucho  fosfato  de  cal,  ya  sea  pasando  largas  temporadas  á  ori- 
llas del  mar  durante  el  verano,  y  dedicándose  á  trabajos  higiénicos 
de  caza,  esgrima^  equitación  y  todos  los  medios  que  recomienda  la 
higiene,8i  el  hijo  se  engendró  estando  el  padre  ó  la  madre  tuberculo- 
sos, la  enfermedad  hará  sus  manifestaciones  al  primer  quebranto  que 
sufra  el  organismo.  La  ley  de  herencia  es  verdaderamente  terrible 
en  estos  individuos.  A  veces,  estos  futuros  tuberculosos  presentan 
aspectos  de  robustez,  que  hacen  concebirlas  más  halagüeñas  espe- 
ranzas. No  hay  que  fiarse  de  las  apariencias,  el  enemigo  parece 
como  que  acecha  el  momento  oportuno  para  herir  á  mansalva. 

Las  tuberculosis  no  hereditarias  se  curan  en  muy  buenas  condi- 
ciones, y  á  ello  se  debe  el  resultado  favorable  obíenido  en  el  niño 
Ballester. 

Hay  un  tratamiento  confirmatorio  que  debe  seguirse  sin  tregua  ni 
descanso,  después  de  curar  las  primeras  manifestaciones,  para  que 
no  se  repita  la  enfermedad ;  y  si  por  desgracia,  el  cirujano  tuviera 
que  intervenir  de  nuevo,  conviene  que  el  organismo  del  enfermo  esté 
lo  más  esterilizado  posible,  para  evitar  que  las  nuevas  acom£tidas 
encuentren  la  resistencia  necesaria.  Los  preparados  de  yodo,  y  es- 
pecialmente los  de  tanino,  cumplen  perfectamente  dicho  objeto.  En 
este  punto  he  podido  observar  hechos  curiosos,  referentes  á  lo  que 
ha  dado  en  llamarse  por  los  cirujanos  tuberculosis  quirúrgicas'. 
cuando  la  unidad  de  la  Jimia  es  la  ley  verdadera  establecida  por 
Pidoux.  Dr.  M.  P. 
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SoMABxos  I.  Ün  caso  de  trepanación  del  laberinto.  —  II.  Etiología  del  abs- 
ceso primitiTo  parenqnimatoso  de  la  membrana  timpánica.  —  III.  Trata- 
miento quirúrgico  de  la  etmoiditis  paralenta.  —  lY.  Salpingosoopia  6 
citoecopia  nasofaríngea.  —  V.  Sobre  la  anatomía  topográfica  de  las 
criptas  de  las  amígdalas  hipertrofiadas.  —  VI.  Desintubación  empleando 
el  electroimán. 

I.  La  osadía  quirúrgica  de  los  últimos  tiempos  va  consiguiendo 
éxitos  tales  como  no  se  imaginaban  los  cirujanos  de  hace  veinte 
años.  La  intervención  operatoria  se  ha  signiñcado  brillantemente, 
lo  mismo  en  los  dominios  de  lo  macroscópicamente  grande  que  en 
aquellas  otras  regiones  de  lo  diminuto.  Apenas  han  transcurrido 
quince  años  desde  los  comienzos  de  la  verdadera  cirugía  otológica 
y  ya  casi  no  queda  terreno  por  explorar ;  ya  todos  los  rincones  del 
oído  medio  eran  accesibles  á  nuestra  directa  intervención  y  parecía 
que  podíamos  quedar  satisfechos  de  nuestras  iniciativas,  pero  re- 
cientemente algunos  operadores  se  han  atrevido  con  el  oído  interno, 
inspirados  por  racioú ales  ideas  cientiñcas,  habiendo  obtenido  éxitos 
que  preludian  un  nuevo  capítulo  de  la  otología,  el  de  la  cirugía  del 
laberinto. 

Los  procesos  sépticos  del  oído  medio,  cuando  por  insuñciencia'de 
los  esfuerzos  de  la  naturaleza  ayudados  de  los  medios  medicamen- 
tosos y  las  intervenciones  de  una  prudente  cirugía  conservadora,  no 
muestran  dispAsición  para  su  agotamiento,  son  campo  debido  á  la 
operatoria  radical  que  pone  lá  descubierto  y  extirpa  toda  la  zona 
contaminada,  que  comprende  ordinariamente  la  cavidad  timpánica 
propia  y.el  espacio  irregular  aticomastoideo.  Este  desiderátum  tera- 
péutico lo  ha  llenado  cumplidamente  la  cirugía  del  último  decenio 
desde  la  feliz  iniciativa  de  Stacke.  Pero  la  infección  aticomastoidea 
no  siempre  permanece  así  acantonada  tan  inocentemente,  pues  que, 
en  no  pocos  casos  realízanse  emigraciones  á  los  órganos  próximos, 
teniendo  que  sufrir  por  esta  causa  principalmente  las  meninges,  el 
cerebro,  el  cerebelo  y  el  seno  lateral. 

Varias  son  las  vías  que  la  infección  sigue  en  tales  emigradaneB^ 
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siendo  de  considerar  como  una  de  las  má«  importantes,  la  vía  labe<r 
rintica,  por  la  que,  ya  por  caminos  preestablecidos,  ya  por  los  que 
la  caries  fragua,  los  gérmenes  realizan  su  traslado  á  los  órganos  d& 
mayor  gerarqula  orgánica. 

A  la  clínica  corresponde  el  diagnóstico  preciso  del  momento  y  si- 
tio de  la  invasión  laberíntica,  y  la  cirugía  debe  ser  lo  bastante  atre- 
vida para  buscar  el  agente  infeccioso  donde  quiera  que  se  encontra- 
re, ya  sea  el  vestíbulo,  ya  el  caracol  ó  los  conductos  semicirculares; 
y  esto  debe  ser,  antes  que  se  hubiera  realizado  la  invasión  de  la  ca- 
vidad endocraneal. 

Un  hecho  de  esta  naturaleza  acaba  de  registrar  la  literatura  de 
la  especialidad  en  España,  y  en  verdad  es  no  sólo  el  primero  cono- 
cido en  nuestro  país,  sino  también  de  los  primeros  conocidos  en  el 
mundo,  siendo  debido  á  la  observación  y  pericia  operatoria  del  doc- 
tor Botey  (de  Barcelona). 

La  observación  relatada  en  extracto,  es  como  sigue:  Un  hombre 
de  veintiséis  años  de  edad,  diagnosticado  por  el  Dr.  Botey  de  otitis" 
media  supurada  crónica  izquierda  con  antroorticitis  y  síntomas  la- 
berínticos y  cerebrales ;  es  afectado  de  dolores  violentos  con  predo- 
minio occipital,  siendo  acompañados  de  violentos  zumbidos  pulsáti- 
les, que  cesan  durante  algún  tiempo  para  reaparecer  más  tarde  con 
acompañamiento  de  oéríigoa  violentísimos  con  náuseas  y  vómitos 
incoercibles,  fenómenos  que  fueron  mitigándose  hasta  el  punto  de 
poderse  mantener  el  enfermo  en  pié,  lo  que  antes  le  era  imposible, 
aunque  conservando  una  marcada  tendencia  á  caer  del  lado  iz- 
quierdo, es  decir,  el  correspondiente  al  oído  enfermo. 

El  examen  otoscópico  muestra  una  considerable  perforación  de  la 
membrana  de  Schrapnell,  con  películas  de  colesteatoma  proceden- 
tes del  ático  y  algunas  granulaciones  junto  al  cuello  del  martillo.  La 
mastoides  estaba  algo  dolorosa  á  la  presión  en  la  base,  pero  ningún 
fenómeno  anormal  podía  hacerla  sospechar  que  estaba  enferma.  Los 
trastornos  de  coordinación  motriz,  examinados  según  el  procedi- 
miento del  Dr.  von  Stein  (de  Moscou),  son  lo  bastante  característi- 
cos para  signiñcar  una  participación  del  laberinto  en  el  proceso. 

Decidida  una  operación  radical,  ésta  es  practicada  por  el  Dr.  Bo- 
tey, siguiendo  la  marcha  clásica  en  tales  intervenciones,  poniendo 
á  descubierto  el  seno  sigmoideo,  encontrando  falta  del  iegmen  antri 
donde  la  dura  madre  aparece  denudada,  y  notándose  la  falta  del 
yunque  y  proceso  carioso  del  martillo  que  es  extraído,  ofreciendo  de 
particular  el  caso  que,  sobre  la  pared  vestibular  de  la  caja,  inme- 
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diatamente  por  encima  del  canal  de  Falopio  y  sobre  el  extremo  pos- 
terior de  la  ventana  oval,  aparece  una  depresión  rojiza  y  fungosa 
que  se  dirige  hacia  la  pared  interna  del  aditus,  terminando  en  el  si- 
tio en  que  el  conducto  semicircular  externo  forma  un  relieve  redon- 
deado. Un  estilete  penetra  por  esta  depresión,  en  pleno  conducto  se- 
micircular externo. 

Procediendo  con  precaución  se  agranda  la  brecha  patológica^  no 
sin  herir  el  nervio  facial,  de  tan  próxima  vecindad  anatómica,  ha- 
ciendo luego  saltar  el  estribo,  prolongando  hacia  abajo  la  fosa  de  la 
ventana  oval. 

A  los  tres  meses,  la  cavidad  operatoria  estaba  epidermizada  y  ha- 
blan desaparecido  los  fenómenos  dolorosos  y  vertiginosos. 

Las  consideraciones  en  que  se  extiende  el  Dr.  Botey  no  son  de 
nuestra  incumbencia,  debiéndonos  atener  á  registrar  el  hecho  en  si, 
es  decir,  dar  á  conocer  á.  nuestros  lectores  la  abertura  operatoria 
del  conducto  semicircular  extemo  y  la  resección  de  la  pared  exter- 
na vestibular  para  combatir  un  foco  séptico  laberíntico. 

Ya  en  una  de  nuestras  anteriores  Revistas  dimos  4  conocer  una 
observación  de  Lucae,  en  la  que,  merced  á  la  resección  de  produc- 
ciones osteatomatosas  en  el  marco  de  la  ventana  redonda,  se  habían 
tratado  con  éxito  ciertos  ruidos  subjetivos,  y  no  nos  sorprenderá, 
que,  puestos  los  observadores  sobre  tal  vía,  lleguen  á  penetrar  en 
toda  la  extensión  del  laberinto,  no  encontrando  razón  cientiñca  se- 
ría que  oponer  á  una  tendencia  tan  racional. 

El  problema  previo  que  debe  ser  resuelto  es  el  diagnóstico  de  loca- 
lización  laberíntica  que,  en  verdad,  todavía  está  en  mantillas. 

II.  Las  lesiones  flogísticas  primitivas  de  la  membrana  timpánica, 
pertenecen  á  los  hechos  raros  de  la  patología,  siendo  por  regla  ge- 
neral un  epifenómeno  de  una  infección  séptica,  desarrollado  en  las 
proximidades,  con  las  que  ofrece  conexiones  vasculonervioeas  múI* 
tiples;  así  que  la  meningitis  primitiva  per  se,  como  no  sea  traumá- 
tica, es  un  fenómeno  poco  frecuente,  pero  lo  es  mucho  menos  todavía 
la  existencia  de  un  absceso  desarrollado  en  el  espesor  de  la  mem- 
brana, sin  que  le  haya  precedido  manifestación  patológica  alguna, 
hasta  el  extremo  de  que  Schwartze,  en  su  Tratado,  considera  que  la 
mayor  parte  de  los  hechos  de  este  género  que  registra  la  literatura 
corresponden  más  bien  á  exudaciones  de  la  caja.  En  mi  práctica  per- 
sonal, he  tenido  ocasión  de  ver  vesículas  con  contenido  seroso  de  la 
membrana  timpánica,  y  vesículas  hemáticas  sin  que  las  precediera 
ni  acompañara  fenómeno  flogístico  alguno;  pero  un  absceso  como  el 
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que  ha  motivado  un  trabajo  del  Dr.  Grúnert,  aparecido  en  los 
A  rchiv.  fúr  Ohrenheilkunde,  en  el  mes  de  febrero  del  presente  año, 
en  verdad,  no  hemos  tenido  ocasión  de  observarlo,  ni  teníamos  no- 
ticia, hasta  la  fecha,  que  hubiera  sido  observado. 

En  el  caso  objeto  del  estudio  del  Dr:  Grünert,  el  padecimiento  so- 
brevino bruscamente  en  un  hombre  joven,  que  comenzó  á  sentir 
ruidos  subjetivos  en  el  oído  derecho,  sin  que  el  examen  otoscópico 
suministrara  otro  dato  que  la  inyección  del  mango  del  martillo;  apa- 
reciendo como  fenómeno  culminante  la  existencia  de  una  elevación 
amarillenta,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  sita  al  nivel  del 
umbo,  viéndose  en  la  proximidad  una  segunda  elevación  bastante 
más  pequeña,  existiendo  otra  insignificante  en  la  parte  alta  de  la 
membrana  timpánica.  Gl  cateterismo  tubárico  demuestra  la  no  par- 
ticipación, en  el  proceso,  de  la  caja  timpánica. 

La  punción  de  estas  colecciones  da  salida  al  pus  contenido,  que 
por  el  examen  demuestra  ser  de  naturaleza  estreptocócica. 

Indagando  el  Dr.  Grünert  la  posible  procedencia  de  esta  infección 
local,  concede  valor  al  dato  de  haber  practicado  el  paciente  mani- 
obras en  su  oído,  sirviéndose  de  un  palito  de  jn adera,  que  hubiera 
podido  ser  el  agente  del  traumatismo  é  inoculación  del  estreptococo. 

III.  Si  nos  ocupamos  en  esta  Revista  del  trabajo  de  J.  Guisez,  apa- 
recidíf  en  la  Presas  Medícale  el  14  de  febrero  de  1903,  no  es  segura* 
mente  por  las  novedades  que  encierra,  pues  tan  sólo  de  recopilación 
metódica  puede  ser  clasificado  tal  estudio,  sino  para  significarnos 
contra  radicalismos  exagerados  que  no  guardan  proporción  con  el 
alcance  de  las  lesiones  que  se  pretenden  combatir. 

Es  la  etmoiditis  supurada  una  lesión  de  Jas  células  del  laberinto 
etmoidal  contenido  en  las  masas  laterales  del  etmoides  que  de  ordi- 
nario aparecen  divididas  en  dos  agrupaciones  diferentes,  una  ante- 
rior con  desagüe  propio  en  el  canal  medio,  y  otra  posterior  que  abo- 
ca al  canal  superior.  Estos  grupos  celulares  son  afectados  separada 
ó  conjuntamente  de  inflamación  purulenta  de  su  revestimiento  mu- 
coso, constituyéndose  así  la  etmoiditis  purulenta,  Hiagnosticable  ob- 
jetivamente por  la  aparición  del  pus,  en  un  caso  en  el  canal  medio, 
y  en  el  otro  en  el  canal  superior.  Es  claro  que  este  es  el  caso,  un 
poco  esquemático,  de  la  etmoiditis  simple  y  abierta. 

Complicándose  el  proceso  puede  el  pus  ser  retenido  por  obstruc- 
ción del  ostium  etmoidale^  y  puede  secundariamente  interesarse  el 
hueso,  constituyéndose  la  caries  etmoidal  que  variará  en  su  marcha 
según  la  trayectoria  que  el  proceso  carioso  emprenda. 
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Pero  66  verdad;  pocas  veces  se  nos  ofrece  el  cuadro  con  la  senci- 
llez apuntada,  siendo  por  lo  general  la  etmoiditis  purulenta  proce- 
so relacionado  con  otro  itléntico  de  alguna  de  las  cavidades  acceso- 
rias limítrofes,  teniendo  como  tiene  por  vecinos,  por  delante  y  arri- 
ba al  seno  frontal,  por  detrás  al  seno  esfenoidal  y  por  abajo  y  aíue* 
ra  el  seno  maxilar. 

Siendo  tan  vanas  las  circunstancias  patológicas  que  pueden  mo- 
dificar el  cuadro  clínico  de  la  etmoiditis,  no  es  de  extrañar  que  los 
métodos  de  tratamiento  propuestos,  varíen  según  el  alcance  de  ia« 
lesiones  y  la  mayor  ó  menor  facilidad  de  practicar  la  extirpación 
del  foco  sóptico. 

En  el  trabajo  del  Dr.  Guisez  Se  hace  la  distinción  fundamental 
en  el  tratamiento,  según  que  la  etmoiditis  sea  aislada  ó  esté  asocia- 
da con  otra  sinusitis. 

En  el  primer  caso,  que  parece  el  más  sencillo,  estudia  el  autor  pri* 
mero  la  vía  orbitaria,  practicando  una  incisión  en  el  ángulo  interno 
de  la  órbita  que  desde  el  principio  de  la  arcada  supraciliar  descien- 
de hasta  el  borde  inferior  orbitario,  disecando  cuidadosamente  el 
tendón  del  orbicular,  el  musculito  de  Horner  y  despegando  con  cui- 
dado el  saco  lagrimal,  para  después  profundizar  á  lo  largo  de  la  pa- 
red interna  de  la  órbita,  siguiendo  toda  la  extensión  de  la  lámina 
cuadrilátera  del  etmoides,  o«/>¿ani«m,  reconociendo  la  posible  exis* 
tencia  de  una  trepanación  cariosa  espontánea.  En  todo  caso,  como 
la  intervención,  al  propio  tiempo  que  curativa  es  exploratoria,  pro- 
cederemos según  la  lesión  que  á  la  vista  aparezca,  para  lo  que  de* 
bemos  ensanchar  el  trayecto  carioso  ó  resecar  la  mayor  extensión 
posible  del  o«/)¿anum,  poniendo  así  á  descubierto  las  células  etmoi- 
dales  y,  en  caso  de  necesidad,  la  entrada  del  seno  esfenoidal.  Con 
instrumental  adecuado  se  vaciará  el  laberinto  etmoidal,  pudiendo 
cerrar  la  herida  orbitaria  para  realizar  la  cura  posterior  por  vfa 
nasal. 

Si  adoptamos  la  vía  endonasal,  debemos  comenzar  por  resecar  la 
extremidad  anterior  del  cornete  medio  que,  á  modo  de  opérculo» 
oculta  el  campo  en  que  necesitamos  maniobrar  instrumentalmente. 
Luego  procederemos,  bien  con  la  cucharilla,  ya  con  las  pinzas  saca- 
bocados, hasta  realizar  el  vaciamiento  de  la  región,  teniendo  cuida- 
do de  no  traspasar,  por  fuera  la  lámina  cuadrilátera,  y  por  arriba 
el  limite  de  las  semicélulas  frontales  y  la  lámina  cribosa  etmoidal 
qne  nos  separan  de  la  cavidad  craneal. 
También  trata  el  Dr.  Guisez  de  la  vía  extranasal,  según  los  pro- 
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cedimientos  de  resección  de  Ollier,  con  el  que  echamos  la  nam  ha- 
cia abajo,  y  el  de  Rouge,  con  el  que  la  levantamos,  descubriendo  las 
fosas  nasales  de  abajo  arriba. 

Ahora  bien,  nos  preguntamos,  ¿cuál  es  la  razón  de  un  lujo  quirúr- 
gico tan  extraordinario  para  combatir  una  lesión  que  casi  siempre 
es  accesible  por  la  vía  endonasal?  Dadas  las  condiciones  topográñ- 
cas  y  la  naturaleza  de  la  lesión,  la  vía  orbitaria  no  aparece  justiñ- 
cada,  en  nuestro  concepto,  sino  cuando  exista  caries  de  la  pared  in- 
terna orbitaria,  la  que  traerá  consigo  celulitis  retrobulbar  y  exof  tal- 
mla,  constituyéndose  una  lesión  mixta  nasoorbitaria,  y  tan  sólo 
aparece  justificada  la  resección  temporal  de  la  nariz  cuando  por  ra- 
zón de  la  extensión  del  proceso  sea  necesario  descubrir  gran  campo 
para  la  mejor  exploración,  sobre  todo  en  el  caso  de  posible  corppli- 
cación  craneal. 

IV.  Es  clásico  el  examen  de  la  nasofaringe  sirviéndonos  de  la  ri- 
noscopia  posterior,  con  toda  cíase  de  perfeccionamientos  instrumen- 
tales para  poner  á  descubierto,  en  lo  posible,  la  cámara  posterior  de 
las  fosas  nasales,  empleando  la  rinoscopia  anterior  y  ayudándonos 
del  examen  digital. 

El  Dr.  Valentín  publica  en  la  Semaine  Medical,  en  el  mes  de  ene- 
ro, un  nuevo  medio  destinado  á  prestar  servicio  en  caso  de  insufi- 
ciencia de  los  anteriores. 

Emplea  un  instrumento  eléctrico,  salpingoscopio,  consistente  en 
una  lamparita  eléctrica  de  cuatro  voltios,  para  cuyo  funcionamiento 
es  suficiente  la  corriente  de  dos  elementos  acumuladores.  Este  instru- 
mento, que  va  sobre  un  tubito  de  4  milímetros  y  medio  de  diámetro, 
es  pasado  por  el  canal  inferior  de  las  fosas  nasales,  maniobra  que 
seguramente  encontrará  facilidades  si  previamente  se  ha  cooaini- 
zado  la  pituitaria  y  se  ha  aprovechado  la  poderosa  acción  vaso- 
constrictiva  de  la  adrenalina. 

V.  Aunque  parece  imposible  descubrir  un  aspecto  nuevo  en  la 
anatomía  macroscópica  de  un  órgano,  sin  embargo,  cada  día  los 
ejemplos  se  multiplican  de  casos  en  los  que,  un  detalle  anatómico 
que  estructuralmente  no  tiene  importancia,  crece  en  interés  si  se 
le  examina  bajo  su  aspecto  patológico. 

Por  esto  ninguna  observación  nueva  carece  de  interés,  por  cuyo 
motivo  queremos  dar  á  conocer  el  resultado  de  las  investigaciones 
que  el  Dr.  Courtade  ha  llevado  á  cabo  sobre  amígdalas  hipertro- 
fiadas extirpadas  con  amígdalotomo. 

Todos  los  tratadistas  hasta  el  presente,  al  ocuparse  de  las  criptas 
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amigdalianas,  las  significaban  cual  especie  de  invaginación  de  la 
mucosa  en  el  interior  de  la  masa  glandular,  la  que  por  esto  tomaba 
su  aspecto  desigual  en  el  que  no  se  descubría  ordenación  alguna  sis- 
temática. 

El  Dr.  Courtade,  introduciendo  jaloncitos  por  el  orificio  de  estas 
criptas,  ha  podido  determinar  asi  su  número  como  su  profundidad  y 
dirección,  llegando  á  las  siguientes  conclusiones  que  tomamos  de  los 
A rchtoes  internaiionales  deLaryngologie,  d'Oiologie  et  de  Rhinologie, 
núm.2, 1903: 

1.*  El  número  de  las  criptas  es  variable,  pero  más  elevado  del 
apreciado  por  algunos  anatómicos,  puesto  que  en  algunas  amígda- 
las no  baja  de  20  y  aun  puede  ascender  á  30. 

2.*^  La  dirección  de  las  criptas  no  es  obra  de  la  casualidad,  pues 
que  aparecen  orientadas  de  tal  modo,  que  si  se  prolongasen  llega- 
rían en  su  mayoría  á  un  centro  común,  situado  por  fuera  de  la 
amígdala  y  aproximadamente  hacia  su  parte  media,  de  suerte  que 
las  criptas  de  la  parte  superior  se  dirigen  hacia  abajo. 

De  la  parte  superior  se  dirigen  hacia  abajo j 

—  —    inferior  se  dirigen  hacia  arriba ..-...(        « 

i  .  ,.  r       ,      .      ,  .  )y  afaera, 

—  —    anterior  se  dinjcen  hacia  atrás i 

—  —    posterior  se  dirigen  hacia  adelante    ' 

Be  la  cara  interna  se  dirigen  directamente  hacia  afuera. 

3.*  Los  orificios  muy  anchos  representan  la  desembocadura  co- 
mún de  varias  criptas. 

4.^  Las  criptas  son  tan  numerosas  en  los  extremos  de  la  amígdala 
como  en  su  centro. 

5.*  El  tamaño  y  profundidad  de  las  criptas  no  guarda  relación  con 
el  calibre  de  su  orificio,  que  muchas  veces  es  puntiforme,  para  una 
cavidad  grande  y  profunda. 

No  es  fácil  determinar  si  estas  conclui^iones  pueden  tener  conexióQ 
con  algún  hecho  de  la  patología,  por  más  que  no  sería  extraño  pu- 
diera tenerla  con  la  localización  especial  que  en  cada  caso  puedan 
adoptar  los  flemones  periamigdalianos,  lo  que  tan  sólo  podrá  deter- 
minarse con  precisión  estudiando  un  gran  número  de  casos,  desde 
este  punto  de  vista. 

VL  Todo  el  que  ha  practicado  alguna  vez  la  intubación  conoce 
las  dificultades  de  orden  práctico  que  rodean  una  maniobra,  que  si 
la  hubiéramos  de  juzgar  por  las  descripciones  de  los  tratadistas,  se- 
rla de  suma  facilidad,  pero  que  en  realidad  está  en  muchoscasosen 
el  terreno  de  la  imposibilidad.  Entiéndase  bien  que  hablamos  de  la 
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primera  tentativa,  pues  que  una  vez  tomado  el  punto  es,  sin  duda» 
en  la  mayoría  de  los  censos,  de  facilidad  grande  en  su  ejecución.  Mas, 
precisamente  esta  primera  tentativa  es  la  que  impide  su  generali- 
zación á  la  práctica  médica.  Pero  aun  siendo  gran  obstáculo  la  in- 
troducción del  tubo,  no  lo  es  menos  la  desintubación,  ya  sea  em- 
pleando un  extractor  cualquiera  ó  bien  la  enucleación,  uniéndose 
para  crear  esta  dificultad,  de  un  lado  la  general  indocilidad  del  niño 
enfermo  y  de  otro  lado  el  estado  moral  del  médico,  no  familiarizado 
con  el  aparato  dramático  de  tales  intervenciones. 

Por  esto,  todo  lo  que  tienda  á  simplificar  una  maniobra  en  la  que 
la  rapidez  y  la  precisión  son  condiciones  necesarias  para  el  éxito, 
debe  ser  de  nuestro  aplauso  y  debemos  darlo  á  conocer  á  los  lecto- 
res de  esta  Revista.  En  estas  condiciones  se  encuentra  el  medio  em- 
pleado por  el  Dr.  Coilet,  de  que  dio  cuenta  en  la  Sociedad  de  Cien- 
<si88  médicas  de  Lyon,  dando  en  ella  á  conocer  el  empleo  del  electro- 
imán para  la  segura  extracción  del  tubo  laríngeo. 

Ya  en  una  de  nuestras  anteriores  fíeüfstas  hicimos  un  estudio  deta- 
llado del  empleo  del  electroimán  para  la  extracción  de  cuerpos  ex- 
traños metálicos  de  las  vías  respiratorias,  y  aquel  estudio  puede  ser 
una  especie  de  introducción  á  la  aplicación  práctica  que  el  Dr.  Coilet 
ha  imaginado,  si  consideramos  al  tubo  laríngeo  en  cuestión  cual  si 
fuera  un  cuerpo  extraño. . 

Todos  sabemos  que  para  realizar  la  desintubación  empleando  los 
extractores,  y  cuando  no  hemos  dejado  hilo  fiador,  precisa  sentir  al 
tacto  la  posición  de  los  órganos  y  del  tubo,  y  adaptar  precisamente 
el  instrumento  extractor  en  la  abertura  de  éste,  lo  que  en  verdad 
constituye  un  acto,  si  se  quiere,  más  difícil  que  el  de  la  introducción. 

Pues  bien,  el  Dr.  Coilet  pief»sa  lo  siguiente:  construyamos  el  tubo 
laríngeo  de  un  material  de  fácil  atracción  por  el  electroimán,  haga- 
mos que  el  extractor  sea  un  imán,  y  ya  la  maniobra  de  la  desintuba- 
ción está  al  alcance  de  todos  los  médicos  y  hasta  del  primer  profano 
que  llegue. 

La  instrumentación  se  compone  de  un  acumulador  portátil,  de  un 
electroimán  fácilmente  manejable,  en  una  de  cuyas  extremidades 
lleva  una  armadura  de  hierro  dulce  destinada  á  penetrar  hasta  la 
laringe.  Los  tubos,  que  pueden  adoptar  la  forma  que  se  quiera,  están 
construidos  con  acero  ó  hierro  dulce  niquelado,  siendo  plana  su  cara 
superior. 

Con  lo  dicho,  se  comprende  que  la  extracción  del  tubo  laríngeo  se 
realiza  introduciendo  el  electroimán»  sin  necesidad  de  ser  guiado 
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con  el  dedo  de  la  mano  izquierda,  hasta  por  detrás  de  la  lengua,  bus- 
cando el  sitio  conocido  de  la  laringe,  y  bien  pronto  se  nota  que  el 
instrumento  queda  fijado  por  la  atracción  magnética,  bastando  en- 
tonces realizar  una  tracción  para  tener  el  tubo  al  exterior. 

Esta  maniobra,  al  alcance  de  todo  el  mundo,  prestará  grandes  ser- 
vicios en  el  caso  de  obstrucción  del  tubo,  en  el  que  es  de  temer  la 
asfixia  rápida,  sino  acudimos  á  practicar  una  extracción  inmediata. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

XIV    CONGRESO   INTERNACIONAL   DE  .MEDICINA 
Celebrado  en  Madrid  del  28  al  80  de  Abril  de  1908 

Ditcurto  del  Presidente  Dr.  Calleja.  —  Señor  :  Señoras  ySbñorhb:  Sean 
mi8  palabras  primeras  homenaje  respetuoso  y  entusiasta  que,  en  nombre  del 
XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina,  dirijo  al  Protector  Augusto  de  esta 
solemne  Asamblea,  á  S.  M.  D.  Alfonso  XIII,  Rey  de  España,  quien,  en  el 
corto  periodo  que  lleva  rigiendo  los  destinos  de  esta  Nación,  ha  demostrado 
decidida  y  firme  voluntad  de  alentar  y  proteger  y  enaltecer  la  ciencia,  inspi- 
rado venturosamente  en  el  espíritu  de  aquel  Monarca  de  su  mismo  nombre 
que  mereció  de  la  posteridad  el  dictodo  de  Sabio. 

Y  también  á  la  Protectora  Augusta,  á  su  virtuosa  madre  la  Reina,  quien^ 
si  durante  la  Regencia  fué  celosa  de  la  autoridad,  regalías  y  patronazgo  reale» 
supo  regir  rectamente  al  pueblo  español,  cuidar  con  ternura  y  educar  con  so- 
lidez á  su  hijo,  y  aceptar  entusiasta  las  conquistas  modernas,  compartiendo 
con  sabiduría  y  amor  las  atenciones  de  madre  del  Rey  y  de  Jefe  del  Estado^ 
como  si  fueran  lema  de  su  bandera  y  guía  de  su  conducta  aquellas  memorables 
frases  de  Cicerón :  «  propio  es  del  Gobernador  entender  que  tiene  las  veces  de 
la  ciudad,  y  que  ha  de  sustentar  su  honra  y  dignidad  y  guardar  las  leyes  y 

derechos:^. 

Recibid  igualmente  de  las  clases  médicas  españolas,  el  saludo  de  confrater* 
nidad  de  respeto,  de  gratitud  y  de  admiración  todos  vosotros,  sabios  extran- 
jeros, que  con  vuestra  adhesión  abrillantáis  este  Congreso  y  con  vuestra  pre- 
sencia honráis  el  suelo  español,  donde  la  hospitalidad  y  la  cortesía  no  son  es- 
timadas por  nosotros  sólo  como  virtudes  eminentes,  sino  como  deberes  reli- 
giosos indeclinables;  aquí  veréis  por  vosotros  mismos  que  nuestra  inteligencia 
y  nuestro  corazón  no  están  divorciados  de  las  cultas  naciones,  ni  lo  estuvieron 
jamás;  los  esplendores  de  la  fama  de  muchos  de  nuestros  Monarcas  y  Mag- 
nates, fundáronse  en  la  ciencia  ;  las  glorias  de  nuestros  sabios  y  de  nnestrb» 
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«igloB  de  oro,  no  se  olvidan;  y,  dígase  lo  qne  se  quiera,  aunque  muchos  lo  des- 
oonozcan,  es  nuestro  genio  nacional,  genio  del  más  amplio  espíritu  y  del  más 
libre  criterio,  por  el  cual  se  va  condensando  de  dia  en  día  y  cada  vez  más,  un 
medio  vivificador  de  tolerancia  y  de  armonía  científicas,  que  hacen  fácil  toda 
reforma  progresiva. 

Igualmente  os  saludo  á  todos  los  que,  desde  las  provincias  españolas  habéis 
venido,  en  honor  de  la  Medicina  patria,  para  demostrar  vuestro  entusiasmo, 
para  exponer  el  fruto  de  vuestro  trabajo,  para  confirmar  vuestra  adhesión  á 
los  progresos  modernos,  para  concurrir  á  este  magnifico  espectáculo  de  frater- 
nidad médica  universal. 

Estamos  reunidos  con  el  fin  de  celebrar  el  XíV  Congreso  Internacional  de 
Medicina^  continuando  la  brillante  neríe  comenzada  en  el  último  siglo,  y  se- 
guida siempre  con  grandeza  de  pensamientos,  sin  ideas  mezqninas,  ni  propó- 
sitos estrechos.  En  todo  tiempo  los  Congresistas,  cnal  apóstoles  y  sacerdotes 
de  la  Medicina,  investigaron  la  verdad  hasta  elevarse  á  las  más  esenciales  abs« 
tracciones,  probando  así  que  el  verdadero  progreso  no  se  encierra  exclusiva- 
mente en  regias  y  aplicaciones  prácticas,  sino  que  también  pertenece  á  la 
ciencia  pura,  la  cual,  como  lluvia  benéfica,  riega  y  prepara  la  tierra  en  que 
aquéllas  fructifican. 

El  resultado  de  tan  gigantertcos  esfuerzos  en  este  período,  fundado  menos 
en  la  tradición  que  en  la  observación  y  en  la  investigación,  ha  sido  levantar 
la  majestuosa  obra  intelectual  que  se  llama  Medicina  Moderna^  en  cuya  labor 
cooperaron  los  sabios  de  todos  los  países;  lo  mismo  los  dotados  del  talento 
investigador  que  descubre  verdades  antes  consideradas  como  arcanos  im- 
penetrables, que  los  consagrados  á  aumentar  y  difundir  estos  descubrimientos 
lo  mismo  los  pensadores  de  altos  vuelos,  cuya  mirada  de  águila  ve  exteuHos 
horizontes  y  cuyo  genio  formula  las  leyes  y  principios  á  que  parecen  so- 
metidos los  hechos  y  fenómenos  concretos,  que  los  modestos  prácticos  que  al 
ejercer  la  profesión  con  inteligencia,  rectitud  y  pureza,  se  convierten  en  ve- 
neros inagotables  de  datos,  donde  los  genios  encuentran  el  principal  funda- 
mento de  sus  lucubraciones 

Permitid  mi  silencio  respecto  de  los  nombres  esclarecidos  que,  en  primera 
línea,  concurrieron  á  tan  magnifica  obra;  muchos  descansan  en  la  mansión 
eterna,  gozando  seguramente  de  la  justicia  de  Dios,  que  habrá  premiado  sus 
virtudes;  los  restantes  estáis  presentes-  ó  adheridos  á  esta  fíenta,  sin  que  me 
sea  posible  otra  cosa  que  dirigir  á  todos,  desde  el  fondo  de  mi  alma,  la  más 
pura  expresión  de  gratitud  y  de  admiración. 

La  opulenta  herencia  qne  el  último  siglo  transmite  en  testamento  abierto 
al  siglo  presente,  no  es  rica  tan  sólo  por  los  cuantiosos  bienes  que  en  sí  misma 
encierra,  sino  también,  y  quizás  más  principalmente,  por  los  horizontes  le- 
gados y  por  los  caminos  precisos  y  seguros  que  deja  abiertos  para  recorrerlos 
y  para  descubrir  las  abundantes  riquezas  que  todavía  se  ocultan ;  por  lo  cual, 
los  herederos  y  legatarios  traen  impuesta  la  condición  absoluta  de  continuar 
loa  procedimientos  de  investigación,  tan  afortunadamente  aplicados,  condi- 
ción tan  apropiada,  útil  y  favorable  al  progreso,  que  nunca  podrá  ser  estimada 
como  carga,  ni  menos  como  contraria  á  las  aspiraciones  de  la  razón  humana. 

La  prosperidad  que  representa  el  estado  actual  de  nuestra  amada  ciencia, 
no  la  ha  libertado  del  denasosiego,  perplejidad  y  confusión  que  reina  en  los 
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espiritiiB,  antes  por  el  contrario,  la  indeterminación  del  ánimo,  la  suspensióii 
del  jnicio,  la  duda  es  aneja  á  todos  los  periodos  cnal  el  actual,  señalados  en  la 
historia  de  la  humanidad  como  épocas  de  transición  y  de  grandes  reformas; 
si  por  esta  causa  natural  la  Medicina  no  tiene  ahora  el  sello  definidor  de  otros 
tiempos,  el  siglo  actual  le  restaurará  con  más  acierto  y  con  más  verdad,  por- 
que definir  bien,  sólo  puede  hacerse  después  de  limitar  con  precisión,  y  esta- 
blecer limites  acertados  es  tarea  exclusiya  de  las  doctrinas  verdaderas. 

En  todos  los  grandes  ramos  de  las  ciencias  médicas,  el  siglo  último  dej6 
marcado  el  sello  indeleble  de  su  genio  progresivo  y  de  su  fortuna,  suficiente 
á  la  verdad  para  anteponerle  á  cualquiera  otro  siglo,  y  motivo  sobrado  para 
que  las  generaciones  actuales  le  admiren,  le  respeten  y  sigan  sus  útiles  en* 
sefianzas.  Ün  recuerdo  somerisimo  bastará  para  la  demostración  de  esta  fun* 
d^da  afirmación. 

En  las  ciencias  anatomofísiológicas,  la  desaparición  de  la  teoría  de  la  eyo- 
lución  ó  desarrollo  de  las  partes  preexistentes  en  el  óvulo,  y  el  triunfo  de- 
finitivo de  la  epigénesis  ó  formación  de  los  ór;,'anos  por  diferenciaciones 
sucesivas,  dieron  cnerpo  y  consistente  individualidad  á  ramas  científicas^ 
hasta  entonces  más  bien  bosquejadas  que  construidas,  como  son  la  Ovologia 
y  Organogenia,  la  Embriología  comparada  y  la  teratología.  Del  mismo  modo, 
al  vigoroso  impulso  de  otras  teorías,  brotadas  de  las  claras  é  inagotable» 
fuentes  de  la  investigación,  han  conquistado  su  actual  floreciente  BÍtuación 
la  Anatomía  comparada  y  la  Histología,  y  se  ha  fundado  en  sólidos  cimientos 
el  estudio  de  los  principios  inmediatos  que  componen  los  elementos  anató- 
micos, legítimos  poseedores  de  las  propiedades  vitales,  y  se  ha  llevado  el  ana- 
lisis  é  investigación  de  todas  nuestras  partes  íntimas  con  tanta  seguridad  y 
fortuna,  que  puede  predecirse  la  pronta  determinación  de  un  método  descrip- 
tivo, claro,  preciso  y  terminante  para  enseñar  los  nexos  que  enlazan  todas 
nuestras  íntimas  partes,  revelando  de  una  vez  para  siempre  los  místenos  del 
intrincamiento  de  nuestros  tejidos,  é  iluminando  y  allanando  el  camino  de  la 
Fisiología,  que  en  la  actualidad  se  presenta  todavía  por  demás  obscuro  y  es  - 
cabroso,  cuyos  grandes  adelantos  permitirán  ensanchar,  y  afianzar  el  carácter 
generalizador  que  ya  está  iniciado  en  la  Anatomía,  creando  un  nuevo  período 
filosófico  transcendental,  que  abriendo  anchos  horizontes,  acaso  dé  lugar  para 
hacer  aplicaciones  prácticas  en  que  todavía  se  ha  pensado  poco,  pero  cuya 
hora  se  aproxima  mucho,  por  ser  tales  aplicaciones  el  constante  fruto  de  toda 
ciencia  llegada  á  su  madurez. 

En  la  Patología  los  progresos  han  sido  verdaderamente  portentosos,  sin  sa* 
ber  qué  merece  mayor  admiración,  si  el  número  ó  la  rapidez  ó  su  transcen- 
dencia en  casi  todos[los  problemas  esenciales,  habiéndose  esclarecido  alguno» 
que  parecían  indescifrables. 

Entre  ellos,  la  noción  etiológica,  tan  discutida  siempre,  ha  adquirido  un 
concepto  dinámico  que  difícilmente  perderá.  Hoy  aparece  evidente  que  ni  el 
organismo  enferma  de  modo  espontáneo,  ni  hay  agente  que  por  sí  solo  sea 
morboso  en  el  rigorismo  de  esta  palabra ;  siempre  la  enfermedad  es  resultado 
de  la  acción  de  la  causa  sobre  el  organismo  y  de  la  receptividad  de  éste,  y  por 
ello  aun  los  venenos  más  activos  obran  con  desigualdad,  según  los  individuos 
y  hasta  los  agentes  «traumáticos,  salvo  las  lesiones  materiales,  dan  lugar  á 
reacciones  muy  diversas,  generales  y  locales. 
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De  noción  tan  sencilla  y  verdadera  ha  surgido  el  deslinde  preciso  y  exacto 
de  la  fuerza  morbosa  de  todas  las  cansas  de  enfermedad,  resultando  en  el  mi- 
nucioso balance  llevado  á  cabo  escrupulosamente,  que  no  son  los  agentes  na- 
turales, ni  los  traumáticos,  ni  los  venenos,  quienes  dominan  la  Patología, 
sino  que  este  triste  y  fatal  imperio  pertenece  plenamente  á  las  bacterias,  esas 
partículas  vivientes  impalpables  que  invaden  y  penetran  en  la  intiminad  de  la 
trama  orgánica  sana,  y  hacen  mefíticas  las  atmósferas  en  que  viven  y  se  mul- 
tiplican los  elementos  celulares  normales,  y  todo  lo  impurifican,  y  todo  lo  in- 
fectan y  todo  lo  destruyen. 

A  este  descubrimiento,  que  sin  vacilación  califico  del  más  grande  de  la  Pa- 
tología, realizado  en  la  época  moderna,  debe  sus  triunfos  la  Cirugía,  muchos 
adelantos  la  Biedicina  interna,  su  prosperidad  y  preponderancia  crecient**  la 
Higiene. 

Con  seguridad  firme  los  cirujanos  pudieron  pronto  aprender  que  su  pericia 
y  conocimientos  anatómicos  son  armas  poderosas  para  vencer  siempre  las  le- 
siones operatorias,  pero  que  tienen  como  único  enemigo  formidable  al  agente 
microbiano,  dispuesto  en  todo  momento  á  infectar  la  herida,  abierta  con  in- 
tención salvadora,  y  convertida  por  aquél  en  puerta  franca  para  entrada  de 
pestilen^  enfermedad,  y  acaso  de  la  muerte ;  y  fundándose  en  tan  exacto 
concepto  de  la  situación,  se  han  aprestado  á  su  defensa,  levantando  fuertes 
é  inaccesibles  murallas  que  impidan  al  agente  invisible  y  mortífero  tocar  á  la 
herida,  consiguiéndolo  plenamente  con  la  asepsia^  cuya  invención  ha  sido  la 
consecuencia  lógica  del  descubrimiento  de  las  bacterias,  siguiéndole  como  la 
sombra  sigue  al  cuerpo.  Por  esto  se  explican  bien,  y  no  sorprenden,  los  pro- 
gresos extraordinarios  de  la  Cirugía  moderna,  pues  con  inteligencia  anató- 
mica, con  pericia  operatoria  y  con  asepsia,  pueden  y  deben  esperarse  muchos 
triunfos. 

En  la  Medicina  interna,  las  circunntancias  son,  por  desgracia,  muy  diferen- 
tes ;  las  enfermedades  no  están  provocadas  por  ningún  artificio,  muchas  de- 
penden de  la  infección  cansada  por  el  agente  microbiano,  que  no  se  presenta 
á  la  puerta  del  organismo,  sino  que  ya  penetró  en  su  intimidad,  en  sus  entra- 
ñas, y  le  mina  y  le  destruye.  En  tal  estado,  seria  ineficaz  rodear  al  enfermo 
de  una  atmósfera  aséptica;  ni  es  posible  la  asepsia  de  todos  los  territorios  in- 
fectados ;  ni  la  ciencia  ha  encontrado  todavía  remedios  antisépticos  que  pue- 
dan alcanzar,  combatir  y  vencer  cuerpo  á  cuerpo  y  donde  se  aniden  esas  bac- 
terias, tan  maravillosas  por  su  pequenez  material,  como  por  su  poder  morbo- 
so y  por  su  fuerza  generadora. 

Pero  quizás  este  batallar  titánico  ha  traído  á  la  Medicina  interna  sus  ma- 
yores adelantos ;  quien  compare  el  estado  actual  con  el  de  los  principios  del 
pasado  siglo,  no  podrá  por  menos  de  quedar  maravillado  de  tanto  progreso  ; 
cada  día  se  investiga  y  se  descubre  con  mayor  seguridad  la  causa  ó  el  por  qué 
de  la  enfermedad  y  el  cómo  se  desarrolla ;  se  determinan  nuevos  matices  y 
clasifican  mejor  las  diferencias  ;  se  aumentan  las  e^^pecies  morbosas  ;  se  iden- 
tifican má8  y  pueden  seguirse  todas  las  evoluciones  hasta  el  fin.  Y  no  ocurre 
así  en  un  solo  grupo  de  enfermedades,  sino  en  todas  :  en  las  del  corazón,  de 
los  pulmones,  del  hígado,  del  ññón,  siendo  de  notar  que  en  todos  los  grupos 
el  agente  microbiano  figura,  más  ó  menos,  como  causa  patológica,  habiendo 
infinido  singularmente  este  hecho  en  la  desaparición  de  muchas  hipótesis,  en 
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el  perfeccionamiento  de  numerosos  juicios  diagnósticos  y  pronósticos  y  en  la 
multiplicación  y  mejora  de  los  medios  de  exploración  de  la  enfermería  y  del 
laboratorio. 

A  su  Tez,  la  Higiene  ha  entrado  en  horizontes  tan  grandes,  que  jamás  se 
habían  sospechado,  convirtiéndose  en  el  más  poderoso  medio  con  que  defen* 
der  la  salud,  amparando,  protegiendo  y  librando  al  organismo  de  todo  con* 
tacto  microbiano.  Y  la  razón  de  esto  no  puede  ser  más  fuerte,  ni  el  derecho 
de  la  nueva  ciencia  puede  ser  más  perfecto,  porque  siendo  las  bacterias  los 
venenos  vivientes  capaces  de  impurificar  nuestros  tejidos  sanos,  necesitando 
para  ello  entrar  unidas  al  aire  que  respiramos  ó  al  alimento  que  nos  nutre, 
corresponde  total  y  absolutamente  á  la  Higiene  la  misión  de  purificar  tal  aire 
y  tales  alimentos.  Por  esto  la  he  llamado  la  ciencia  nueva,  y  añado  que,  cuan- 
do logre  realizar  plenamente  esa  benéfica  misión,  que  desde  luego  es  la  prin- 
cipal, si  no  lá  única,  quedarán  evitadas  las  más  graves  enfermedades  y  su 
mayor  número,  resultando  esta  ciencia,  no  sólo  la  moral  del  cuerpo^  como  se 
la  ha  llamado,  sino  la  verdadera  égida  de  éste,  impenetrable  como  la  de  Júpi* 
ter  y  Minerva. 

Convengamos  en  que  la  Medicina  moderna,  transmitida  á  este  siglo  por  el 
pasado,  es  herencia  cuantiosa  y  no  poco  saneada,  siquiera  ofrezca  deudas  sa- 
gradas, cuyo  pago  es  exigible  á  los  herederos  y  legatarios.  Al  cirujano  le  dice : 
medita  sobre  tus  atrevimientos  y  rectifica  tu  conducta,  según  los  dictados  de 
la  conciencia  y  los  resultados  de  la  práctica  ;  limita  tu  acción  á  lo  justo ;  pesa 
y  mide  el  valor  de  la  poderosa  asepsia  de  que  dispones  y  de  tu  habilidad  ope- 
ratoria, y  cuando  auxilies  al  médico,  pesa  y  mide  con  mayor  atención  toda- 
vía todas  las  circunstancias  de  cada  caso,  porque  al  cabo,  si  la  podredum- 
bre interna  no  ha  de  ser  vencida  por  la  arriesgada  operación,  quizás  no 
sea  licito  obrar  sobre  el  desgraciado  enfermo,  hermano  nuestro,  como  in 
anima  vili, 

Al  médico  le  dice  :  tus  estudios  clínicos  han  dejado  atrás  á  la  terapéutica, 
á  pesar  de  ios  notables  descubrimientos  que  la  química  ha  realizado ;  procura 
nivelar  todos  los  adelantos  ;  busca  remedios  que  armonizen  con  la  patogenia 
y  con  el  organismo,  proscribiendo  las  invenciones  del  lucro  ó  de  la  candidez; 
la  lógica  se  impone  como  vínculo  necesario  entre  la  enfermedad  y  el  remedio ; 
ya  sabes  que  las  causas  comunes  de  las  enfermedades  puede  vencerlas  un  or- 
ganismo bien  preparado,  y  que  faltando  á  éste  receptividad  suficiente,  aqué- 
llas no  se  desenvolverán  ;  ya  sabes  que  ni  aun  las  causas  traumáticas,  ni  los 
mismos  venenos,  son  enemigos  tan  temibles  de  la  salud  como  los  agentes  in  - 
fecciosos  ;  busca,  busca  recursos  para  llevar  la  asepsia  á  las  atmósferas  que 
rodean  las  células  de  nuestros  tejidos,  y  si  no,  antisépticos  que  allí  mismo 
combatan  y  destruyan  á  esos  agentes,  implacables  destructores  de  la  salud  y 
de  la  vida  humanas. 

En  fin,  al  higienista  le  dice  :  el  porvenir  y  la  gloria  son  de  la  Higiene;  des- 
cubierto y  demostrado  que  si  el  cosmos  que  nos  rodea  es  puro,  no  hay  elemen- 
tos para  infeccionar,  resulta  fácil  la  tarea  y  seguro  el  éxito ;  es  una  verdad 
bien  probada  que  la  vida  nunca  aparece  espontáneamente,  otra  vida  la  engen- 
dra; luego  si  existen  gérmenes  mortíferos  que  llevan  con  ellos  la  destrucción, 
hace  falta  buscarlos  antes  de  germinar  y  aniquilarlos.  Después,  sólo  quedará 
á  la  patogenia  este  problema  por  resolver,  si  es  ó  no  posible  la  transformadón 
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en  mortíferos  de  gérmenes  inofensivos  ;  problema  que,  en  última  instancia, 
también  pertenece  á  la  Higiene,  porque  si  por  el  imprescindible  girar  de  las 
moléculas  yiyientee  cada  organismo  ba  de  llevar  en  si  millares  de  esas  semi- 
llas, será  conservar  su  normalidad  el  camino  indubitable  de  precaver  aquella 
fatal  transformación,  no.  siendo  necesario  repetir  que  es  la  Higiene  la  fuerza 
más  enérgica  para  sostener  en  el  cuerpo  toda  normalidad. 

He  terminado,  convencido  de  que  mis  insuficientes  circunstancias,  ni  co- 
rresponden á  la  solemnidad  de  este  acto,  ni  mucbo  menos  al  elevado  honor 
que  el  último  Congreso  me  otorgó,  concediéndome  la  presidencia  del  actual. 
Pero  afirmo,  en  legitimo  descargo  de  mi  conciencia,  que  desde  aquel  día  mi 
voluntad  entera  ha  estado  al  servicio  de  esta  labor,  como  mi  gratitud  lo  esta- 
rá eternamente  á  la  distinción  recibida,  y  asimismo  al  Gobierno  de  6.  M.,  á 
las  Autoridades,  al  Comité  de  propaganda,  y  con  especialidad  al  inteligente  y 
celosísimo  Secretario  general ;  porque  todos,  ya  con  sn  protección  y  consejos, 
ó  ya  con  su  actividad  personal,  son  quienes  han  realizado  los  múltiples  traba- 
jos indispensables  para  llegar  á  este  magnifico  acto,  y  preparar  los  que  han 
de  seguir. 

Grandes  han  sido  en  nosotros  las  dudas,  las  zozobras  y  los  temores  de  no 
poder  en  este  Congreso  alcanzar  el  brillante  nivel  de  los  precedentes  ;  pero 
ante  la  concurrencia  de -tantas  ilustres  personalidades  nacionales  y  extranje- 
ras, nadie  podrá  ya  dudar  de  que  el  éxito  científico  se  halla  asegurado,  nece- 
sitando únicamente  el  espíritu  de  los  Congresistas  españoles,  para  su  perfecta 
tranquilidad  y  satisfacción,  que  al  regresar  á  vuestros  países,  sabios  extranje- 
ros, llevéis  grato  recuerdo  de  esta  noble  nación,  tan  amante  de  la  hospitalidad 
y  cortcHÍa  como  de  la  paz  y  del  progreso,  y  que  allá,  en  el  seno  de  vuestros 
hogares,  al  referir  los  episodios  de  este  viaje,  podáis  agradablemente  asegurar 
que  nuestros  sentimientos  de  fraternidad,  de  consideración  y  de  respeto  hacia 
vosotros,  por  lo  menos  igualan  al  hermoso  sol  que  ilumina  espléndidamente 
nuestros  verdes  valles  y  nuestros  abruptos  montes,  á  la  majestuosa  y  riquísi- 
ma arquitectura  que  encierran  Toledo,  Sevilla,  Granada,  El  Escorial,  León  y 
muchas  otras  poblaciones,  al  tesoro  de  joyas  que  poseemos  de  las  artes  pictó- 
rica y  dramática. 

Hb  dicho. 

Muertes  poat  operatorias.— El  Dr.  Ribera  t  Savs  :  Para  estudiar  bien  este 
aennto  conviene  hacer  alguna  clasificación  de  las  diversas  causas  de  muerte, 
y  sin  pretender  ser  completo,  ya  que  me  voy  á  limitar  á  lo  por  mi  observado, 
oreo  que  se  puede  aceptar  la  siguiente  clasificación,  tan  buena  y  tan  mala 
oomo  cualquier  otra  clasi6cación,  pero  que  me  permitirá  hacer  el  estudio 
con  algún  orden. 

CotMord  de  muerte  poat  operatoria :  primer  grupo  ^  la  operación  es  deficiente. 

La  muerte  puede  ser  debida  á  que  la  operación  se  haga  por  error  diagnós- 
tico, por  ejemplo,  una  craniectomía  en  un  reblandecimiento  de  un  lóbulo 
oerebral,  creyendo  se  trata  de  un  absceso  del  cerebro; 

A  que  las  operaciones  son  incompletas  :  ejemplo  de  ello  un  absceso  cere- 
bral diagnosticado,  pero  que  no  se  encuentra  al  hacer  la  trepanación,  y  cuya 
existencia  es  confirmada  por  la  autopsia. 

Operaciones  que  no  detienen  el  curso  de  la  enfermedad ;  en  este  grupo 
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l^ay  qae  inolair  las  oclasiones  iDiestinales  y  todas  las  que  resultan  explora- 
doras ;  también  pudieran  incluirse  las  reoidiTas  propiamente  dichas,  ó  la 
continuación  para  no  prejuEgar  el  valor  de  la  palabra  recidiva;  la  generali- 
zación ;  tal  vez  también  pudiera  inoluirse  la  muerte  por  consunción  en  las 
operaciones  exigidas  por  lesiones  s  épticas,  el  agotamiento,  las  localisaoio- 
nes  secundarías. 

La  muerte  puede  ser  debida  á  que  se  opera  tarde;  tal  ocurre  en  muchas 
hernias  estranguladas,  en  algunas  oclusiones  intestinales,  en  trepanaciones 
tardías,  dada  la  Índole  del  accidente  que  la  exige,  y  sin  ningún  inconve- 
niente puede  incluirse  la  inanición,  á  pesar  de  la  gastroenterostomia,  gas- 
trotomia,  etc. 

Segundo  grupo  de  causa»  de  muerte  :  Loe  debidas  á  las  llamadas  complicado* 
nes  del  traumatismo. — Aun  cuando  muy  aminoradas  en  número,  no  hay  más 
remedio  que  admitir  un  snbgmpo  constituido  por  las  complicaciones  de  or- 
den infectivo,  y  otro  snbgmpo  para  las  complicaciones  de  orden  no  infecti- 
vo, entre  las  cuales  me  limitaré  á  citar,  por  ser  las  que  yo  he  observado,  el 
colapso,  las  embolias  y  las  hemorragias. 

Tercer  grupo :  Complicaciones  post  operatorias  que  dependen  del  árgano  en 
que  se  opera.  —  1.*  Muerte  por  pérdida  del  liquido  cefalorraquídeo;  fenóme- 
nos cerebrales  de  orden  no  infectivo  en  las  intervenciones  del  cerebro. 
2.^  Muertes  rápidas  en  los  tumores  del  cuello,  debidas  á  parálisis  laríngeas 
ó  á  lesión  del  neumogástrico.  3.°  Muertes  debidas  á  neumotorax,  á  altera- 
ciones de  situación  del  corazón  en  las  plenresias  supuradas.  4.^  Dependien- 
tes de  hechos  en  el  aparato  digestivo :  fístulas,  oclusiones  post  operatorías, 
como  interrogado  la  muerte  rápida  después  de  laparotomías  simples  en  cán- 
cer del  hígado.  5.^  Aparato  vascular :  muerte  por  gangrena  después  de  ope- 
raciones que  requieren  los  aneurismas  de  los  miembros,  etc. 

Cuarto  grupo  :  Muerte  debida  á  enfermedades  de  otros  órganos  ó  á  estados  ge* 
nerales^  cuyo  diagnóstico  no  se  ha  hecho  ó  que  se  interviene,  á  pesar  de  habtr  he- 
cho el  diagnóstico.  —  Uremia  por  lesiones  del  rifión  :  diabetes,  lesiones  del 
corazón  que  no  dan  origen  á  trastorno  alguno,  local izacion es  viscerales  de 
un  neoplasma  externo,  etc.,  etc. 

Y,  por  último,  constituyen  un  quinto  grupo  las  mttertes  debidas  á  enferm/S' 
dades  intercurrentes :  bronconeumonla,  hemorragia  cerebral,  infección  gripal, 
angina  de  pecho,  sarampión,  difteria,  etc.,  etc. 

No  todas  las  causas  de  muerte  tienen  para  nosotros  igual  importancia; 
hay  algunas  en  las  cuales  el  cirujano  puede  hacer  muy  poco  para  evitarlas; 
tales  son  las  intercurrentes,  porque  guardan  poca  relación  con  el  acto  ope- 
ratorio, razón  por  la  cual  me  limitaré  á  breves  reflexiones  acerca  de  las  mis- 
mas ;  en  cambio,  el  grupo  de  lar  muertes  debidas  á  los  llamados  accidentes 
que  complican  el  traumatismo,  merece  fijar  toda  nuestra  atención,  porque 
es  preciso  que  en  plano  más  ó  menos  remoto,  quede  reducida  su  cantidad  4 
la  que  en  la  actualidad  tienen  los  accidentes  sépticos,  que  si  no  han  desapa- 
recido por  completo,  es  corto  el  número  de  muertes  que  producen  después 
de  las  operaciones. 

Hay  un  grupo  de  causas  de  muerte  cuya  discusión  apenas  será  posible 
abordar  en  este  informe,  porque  por  si  solo  daría  orígen,  no  á  uno,  sino  4 
varios  informes;  me  refiero  á  lo  relativo  á  las  recidivas  y  generalizaciones 
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en  loB  Deoplasmas  y  á  la  genenüisación  y  loeaüsaciones  secundarias  en  la 
tnbercnlosis.  Pero  estos  hechos  ¿entran  realmente  dentro  del  gmpo  de  los 
accidentes  post  operatorios?  Claro  es  qne,  rigurosamente  hablando,  se  trata 
de  muertes  post  operatorias,  puesto  qne  un  gran  número  de  casos  se  obser- 
Tan  después  de  la  operación,  pero  adviértase  bien  que  tales  hechos  también 
ocurrirían  jv^lu  cuando  no  se  interrinie^^  son  un  carActer  de  la  enfermedad; 
el  neoplasma  maligno  se  generalisa  y  da  origen  á  localizaciones  secundarias 
siempre  qne  no  se  interriene,  y  tales  hechos,  no  sólo  no  están  relacionados 
con  el  acto  operatorio,  sino  que,  por  el  contrario,  para  los  que  defendemos 
el  origen  local  de  dichos  tumores,  el  único  medio  para  evitar  las  localisa- 
ciones  secundarias  y  la  generalisación  es  el  operar  á  tiempo.  Como  la  dis* 
cusión  de  la  doctrina  general  ó  local  de  los  neoplasmas  malignos  es  uno  de 
los  hechos  de  más  interés  en  patología,  no  es  posible  entrar  en  el  fondo  del 
asunto  y  sí  limitarnos  á  esta  indicación. 

A  análogas  consideraciones  se  presta  la  tuberculosis ;  del  concepto  que 
de  ella  se  tenga,  de  hecho  local  ó  localiaado,  depende  el  qne  se  considere 
como  accidente  post  operatorio  la  generaliaación  y  las  locaÜEaciones  secun- 
darías, resultando  en  esta  enfermedad  algo  parecido  á  lo  que  ocurre  con  los 
neoplasmas,  no  con  tanto  rigor,  porque  si  bien  muchos  consideramos  que  la 
tuberculosis  quirúrgica  en  la  mayoria  de  los  casos  es  local  y,  en  su  conse* 
cuencia,  el  único  medio  para  impedir  los  hechos  secundarios  es  la  interven- 
ción, no  es  menos  cierto  que  á  veces  hay  que  intervenir  por  localÍEacionea 
secundarias. 

Resulta  de  estas  breves  consideraciones,  qne  lo  referente  á  las  muertes 
post  operatorias  en  las  intervenciones  exigidas  por  los  neoplasmas  y  la  tu- 
berculosis, en  lo  que  se  refiere  á  las  recidivas,  generaliaaciones  y  localiza- 
ciones secundarias,  constituye  un  problema  muy  complejo,  alguno  de  cuyos 
términos  apenas  si  será  posible  ni  siquiera  enunciar. 

Y  es  que,  á  pesar  de  que  todo  sea  hecho  post  operatorio,  el  concepto  que 
de  accidente  ó  muerte  post  operatoria  se  debe  tener  es  más  restringido,  pa- 
rece que  debe  limitarse  á  aquellos  accidentes  que  tienen  una  relación  de 
causa  á  efecto,  á  los  qne  son  provocados  directa  ó  indirectamente  por  el  acto 
operatorio,  sin  el  cual  no  se  presentarían,  que  no  son  accidentales,  porque 
de  lo  contrarío,  ño  se  ve  la  relación  qne  existe  entre  ambos  términos ;  es 
decir,  que  si  en  el  rígor  de  la  palabra  es  muerte  post  operatoria  toda  la  que 
ocurra  después  de  la  operación  ó  en  relación  con  la  enfermedad  que  la  exi- 
gió, en  el  terreno  en  que  estamos  estudiando  este  asunto  se  debe  exigir  más« 
y  es  que  el  acto  operatorio  influya  en  el  resultado  fatal,  y  sólo  así  se  pueden 
discutir  si  las  recidivas,  localizaciones  secundarias  y  generalizaciones,  de- 
ben considerarse  como  accidentes  post  operatorios  capaces  de  producir  la 
muerte. 

Sin  embargo,  y  á  pesar  de  ser  este  mi  criterio,  analizaré  los  diversos  gru- 
pos en  que  he  dividido  las  cansas  de  las  muertes  post  operatorias,  si  bien 
dando  á  cada  uno  de  ellos  el  valor  que  tienen,  según  mi  manera  de  pensar, 
á  cuyo  ñn  invertiré  algo  los  términos,  empezando  por  el  gmpo  de  las  enfer- 
medades intercurrentes  por  ser  las  menos  importantes,  por  más  que  no  de- 
jan de  prestarse  á  alguna  discusión. 
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Hay  qne  admitir  la  existeocia  de  este  grnpo,  porqne  no  se  paede  negar 
que  nn  operado  pneda  contraer  enfermedades  igual  qne  nn  individuo  sano, 
pero  entiéndase  bien  qne  para  qne  las  califiquemos  de  intercurrentes,  es 
preciso  que  el  acto  operatorio  no  influya  en  la  aparición  de  dicha  enferme- 
dad, no  la  provoque,  porque  es  muy  cómodo  admitir  la  curación  del  acto 
operatorio  y  atribuir  la  muerte  á  nn  hecho  que  no  se  relaciona  con  dicho 
acto,  pero  si  esto  puede  ocurrir,  en  modo  alguno  se  debe  prodigar  para  ami- 
norar la  responsabilidad  del  operador.  Hay  que  partir  del  principio  qne  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos  el  operado  muere  porqne  ha  sido  operado, 
y  que  no  siempre  la  muerte  es  á  pesar  de  la  operación,  sino  por  la  opera- 
ción, y  asi  planteado  y  bien  expuestos  los  términos  del  problema,  resultará 
que  las  muertes  i ntercur rentes  son  en  menor  número  de  lo  que  se  afirma. 
CSlaro  es  que  cuando  nn  nifio  resecado  de  cadera  muere  de  angina  diftérica, 
no  puede  caber  duda  de  que  se  trata  de  una  enfermedad  interourrente,  pero 
cuando  un  operado  de  extirpación  de  la  lengua,  de  resección  del  maxilar, 
de  traqueotomla,  muere  de  bronconeumonia,  es  más  que  dudoso  se  trate  de 
una  enfermedad  intercurrente,  lo  más  probable  es  que  se  trate  de  una  com- 
plicación séptica,  y  sin  negar  qne  tales  actos  operatorios  puedan  complicar- 
ee  con  una  bronconeumonia  intercurrente,  creo  que  de  100  casos,  los  99  se- 
rán un  accidente  séptico  dependiente  del  trauma  operatorio  y  relacionados 
con  él  como  lo  está  la  causa  con  el  efecto. 

Por  eso  de  la  serie  de  muertes  post  operatorias  que  he  observado  elimino 
del  grupo  de  enfermedades  intercurrentes  las  pleuroneumonias  consecuti- 
vas á  las  operaciones  de  la  boca,  y  aun  elimino  de  este  grupo,  por  ser  de  dn- 
dusa  interpretación,  algunos  hechos  de  bronconeumonia  que  he  observado 
consecutiva  á  la  extirpación  de  mama  y  de  sarcoma  de  costillas,  por  ser  tal 
la  vecindad,  que  más  bien  que  como  hecho  accidental,  pudiera  considerarse 
como  relacionado  y  dependiente  de  la  operación. 

Así  limitado  el  concepto  de  enfermedad  intercurrente,  no  son  muchos  los 
casos  por  mí  observados,  14,  aun  cuando  alguno  de  ellos  no  deja  de  ser  in- 
teresante, 

SBGUNDO   GBÜPO  DB  CAUSAS  DB  MUBBTB  POST  OPERATORIA 

Lo  GONSTiTUTBN  todas  aqucllas  que  reúno  bajo  el  epígrafe  de  deficiencias 
en  el  acto  operatorio :  es  decir,  mubrtbs  dbbidas  k  qdb  la  operación  es  de- 

nCIENTB. 

Así  como  en  el  primer  grupo,  si  no  estudiado,  cuando  menos  indicado,  la 
intervención  del  cirujano  casi  siempre  es  nula  para  evitar  la  aparición  de  la  ' 
enfermedad  que  mata  (salvo  hechos  excepcionales  de  ataques  de  hemiplegia 
anteriores,  de  antecedentes  de  anginas  de  pecho),  en  este  grupo  sí  puede  el 
cirujano  hacer  mucho,  y  aun  hacerlo  todo  en  teoría,  pues  debe  procurar  que 
la  operación  sea  completa  bajo  todos  aspectos  :  diagnóstico  de  lesión,  diag- 
nóstico de  sitio,  qne  se  haga  á  tiempo,  qne  sea  tan  extensa  como  deba  ser 
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en  ttna  palabra,  qne  llene  cnantaa  condiciones  ae  deban  exigir  aun  acto  que 
compromete  la  yida. 

Mas  8Í  bien  es  esto  lo  qne  debiera  Ser,  no  siempre  esto  es  posible,  y  de 
ahí  la  necesidad  de  llamar  la  atención  acerca  de  tales  hechos,  para  qne  te- 
niéndolos presentes,  procuremos  evitarlos. 

La  inmensa  mayoría  de  las  operaciones  qne  se  denominan  exploradoras, 
se  deben  á  nn  error  diagnóstico  qne  anas  veces  es  de  sitio,  otras  es  de  le- 
sión. 6i  las  operaciones  exploradoras  fueran  inocentes,  no  tendría  gran  al- 
cance tal  error,  pero  desgraciadamente  no  ocnrre  asi,  y  ann  las  mismas  la- 
parotomías simples  qne  se  citan  como  ejemplo  de  operación  inocente,  pne- 
den,  si  bien  sea  raro,  ser  cansa  de  muerte,  y  cuando  me  ocupe  del  colapso» 
tendré  ocasión  de  exponer  algún  hecho  de  simple  abertura  de  vientre  segui- 
da de  colapso  y  muerte.  Pero  si  en  la  laparotomía  se  puede  defender  su  re- 
lativa inocuidad,  no  entiendo  qne  sea  lo  mismo  en  las  toracotomias  explo- 
radoras, ni  en  las  craniectomías,  pues  en  las  primeras,  el  neumotorax  pue- 
de matar,  y  las  segundas  suponen  un  acto  operatorio  de  tal  importancia, 
que  sólo  se  debe  emprender  con  diagnóstico  cuando  menos  de  sitio,  ya  que 
no  siempre  sea  posible  el  de  la  lesión  y  sabiendo  que  es  operación  de  tal  en- 
tidad qne  sólo  la  justifica  el  peligro  en  qne  está  la  vida. 

Se  pueden  colocar  entre  las  muertes  debidas  á  deficiencia  en  la  operación 
las  producidas  por  la  recidiva,  todas  las  en  qué  la  enfermedad  sigue  á  pesar 
de  la  operación,  aquellas  en  qne  la  muerte  es  debida  á  que  se  opera  tarde ; 
las  consecutivas  á  localizaciones  secundarias,  á  la  generalización,  á  la  ina- 
nición, en  algunos  casos  muy  particulares,  y  aquellas  muertes  debidas  á  la 
consunción,  agotamiento,  extinción  del  operado.  A  pesar  de  que  el  meca- 
nismo de  la  muerte  es  muy  distinto  en  unos  y  otros  casos,  en  realidad,  y 
analizando  dichos  mecanismos,  tal  vez  pudiera  admitirse  que  en  todos  ellos 
la  deficiencia  en  la  operación  consiste  en  que  se  opera  tarde,  ó  en  que  la 
operación  es  incompleta,  ya  por  ser  inoperable  la  enfermedad,  ya  porque  no 
se  puede  quitar  ó  no  se  quita  todo  lo  enfermo  ;  es  decir,  que  los  enfermos 
mueren  porque  la  operación  es  tardía,  es  incompleta,  ó  á  pesar  de  la  opera- 
ción :  las  recidivas,  las  localizaciones  secundarias,  la  generalización,  depen- 
den de  qne  la  operación  ss  hace  tarde ;  la  muerte  debida  á  las  estrangula- 
ciones hemiarias  y  á  las  oclusiones  intestinales  casi  siempre  se  debe  á  que 
se  opera  tarde  ;  en  todas  las  operaciones  que  resultan  exploradoras  ó  forzó- 
sámente  parciales,  la  muerte  se  debe  á  que  la  operación  es  incompleta  ;  y 
las  agrupadas  bajo  el  epígrafe  de  muerte  por  inanición  ó  por  consunción,  se 
pueden  considerar  como  muertes  ocurridas  á  pesar  de  la  operación,  cuando 
no  á  lo  incompleto  de  la  operación. 

La  muerte  debida  á  la  recidiva  en  los  tumores  malignos  es,  por  desgra- 
cia, demasiado  frecuente  y,  sin  embargo,  á  medida  que  va  trascurriendo 
más  el  tiempo  y  observo  mayor  número  de  casos,  se  afirma  cada  vez  más  en 
mi  ánimo  el  convencimiento  de  qne  se  trata  de  enfermedades  locales  primi- 
tivamente y,  en  su  consecuencia,  es  también  mayor  mi  convencimiento  que 
los  resultados  medianos  qne  hoy  por  hoy  se  obtienen  dependen  de  falta  de 
diagnóstico  precoz  y  de  qne  se  opera  demasiado  tarde ;  porque  una  serie  de 
hechos  debidamente  observados  me  han  convencido  de  qne  ni  la  recidiva  es 
constante,  ni  son  hechos  excepcionales  las  curaciones  de  epiteliomas  y  sar- 
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comas  operados  á  tiempo.  Grao  que  )a  manera  de  eritar  la  muerte  por  reei- 
diya  y  por  generalización  en  loe  neoplaemae  benignos,  ó  onando  menos  de- 
jar el  número  restringido  á  los  menores  límites,  es  diagnosticar  pronto, 
operar  pronto  y  operar  extensamente,  para  qnitar  todo  lo  enfermo,  y  sólo 
enando  todos  los  médicos  tengan  bien  presentes  estas  necesidades  y  admi* 
tan  lo  qne  proclamaba  en  el  Congreso  médico  espafiol  de  1865  el  Hnstre  ci- 
rujano D.  Melchor  Sánchez  de  Toca,  de  qne  para  el  cirujano  el  cáncer  debe 
ser  considerado  como  local,  sólo  entonces,  repito,  es  enando  se  multiplica- 
rán las  cnraciones  y  disminuirán  las  recidivas,  las  looalizaoiones  secunda- 
rias, generalisación,  etc.  Es  para  mí  indudable  que  los  accidentes  son  debi- 
dos á  que  se  opera  tarde  y  que  no  deben  ser  considerados  como  forzosos, 
dada  la  naturaleza  de  la  enfermedad. 

Desgraciadamente,  no  hay  que  culpar  siempre  al  médico,  puesto  que  no 
en  todos  los  casos  se  puede  diagnosticar  á  tiempo,  aun  en  los  órganos  que 
se  pueden  considerar  como  esencialmente  quirúrgicos,  como,  por  ejemplo, 
el  globo  ocular,  asiento  de  este  neoplasma  que  seguimos  llamando  glioma, 
á  reserva  de  discutir  si  se  trata  de  un  sarcoma  ó  de  un  neuroma,  cosa  que 
por  el  mOmentp  no  tiene  el  menor  interés  para  nosotros.  Pues  bien ;  es  tan 
difícil  el  diagnóstico  de  este  neoplasma  en  los  primeros  momentos,  que 
cuando  se  hace  el  diagnóstico  casi  siempre  la  operación  es  inútil,  y  en  la 
serie  de  extirpaciones  del  globo  ocular  que  he  hecho  con  motivo  de  tal  neo- 
plasma apenas  si  pudiera  presentar  ningún  caso  de  curación,  por  sobrevenir 
en  casi  todos  ellos  la  recidiva,  cuando  en  algunos  casos  los  daba  yo  por  cu- 
rados, y  de  ahí  que  en  la  actualidad  no  me  limite  ya  á  extirpar  el  globo  del 
ojo,  sino  á  vaciar  la  órbita,  y  en  algunos  casos,  y  á  la  más  pequefia  sospe- 
cha, cauterizar  profundamente  el  fondo  de  la  cavidad  orbitaria. 

Y  como  no  puedo  entrar  en  pormenores  acerca  de  este  asunto,  me  limita- 
ré á  decir  que  de  mi  estadística  de  810  muertes  post  operatorias,  figuran  26 
debidas  á  recidivas,  número  que  seguramente  está  muy  por  debajo  de  la 
realidad,  porque  es  indudable  que  en  gran  número  de  casos  de  neoplasmas 
que  aparentemente  estaban  curados  ha  sobrevenido  la  recidiva,  sin  que  sea 
posible  obtener  datos  fijos  más  que  de  la  práctica  privada,  y  no,  por  des- 
gracia, de  la  hospitalaria,  excepto  en  algunos  casos  excepcionales. 

A  los  casoR  de  muerte  debidos  á  la  recidiva,  hay  que  sumar  aquellos  en 
que  el  resultado  fatal  se  debe  á  la  generalización  del  neoplasma,  á  las  loea- 
lizaciones  secundarias,  hechos  que  en  la  mayoria  de  los  casos  se  completan 
ó  se  asocian,  porque  es  sumamente  raro  que  un  neoplasma  recidivado  mate 
sólo  por  la  lesión  local,  y  si  se  exceptúan  los  casos  en  que  la  muerte  es  de- 
bida á  hemorragias,  dando  origen  á  la  anemia  aguda  ó  á  la  crónica,  según 
la  forma  que  adopten,  la  regla  es  que  la  recidiva  vaya  aoompafiada  de  loca- 
lizaciones  secundarias,  generalización,  caquexia,  etc.  Pero  á  veces,  cicatri- 
zada la  herida  operatoria,  curada  la  lesión  primaria,  sobrevienen  de  un  modo 
más  ó  menos  rápido  fenómenos  dependientes  de*  localizaciones  secunda- 
rias que  pueden  preexistir  á  la  operación,  ó  bien  ser  consecutivas  al  acto 
operatorio. 

Es  sumamente  difícil  distinguir  estos  dos  grupos  de  hechos,  y  aun  cuando 
ambos  conducen  al  mismo  resultado,  no  encajan  en  un  mismo  grupo,  por- 
que cuando  coexisten  dos  looalizaoiones,  la  operación  claro  es  que  es  defi» 
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cíente;  pero  no  en  el  sentido  qae  ahora  efitamos  examinando,  sino  por  falta 
de  diagnóstico,  en  tanto  qne  cuando  hay  deepnés  dé  la  operación  una  loca- 
lización  secnndaria  no  fraguada  antes  de  interrenir,  la  cansa  de  ella  es  nna 
operación  deficiente,  en  el  sentido  de  qne  durante  la  misma  se  ha  verificado 
una  autoinoculación,  ó,  por  mejor  decir,  un  ingerto,  ya  qne  la  antoinocula- 
dón  pudiera  suponer  que 'se  trataba  de  un  proceso  infectivo,  hecho  qne  dis- 
ta mucho,  hoy  por  hoy,  de  estar  demostrado. 

Voy  á  hacer  algunas  consideraciones  acerca  de  una  enfermedad  que  tiene 
tanta  ó  más  importancia  (en  lo  que  al  estudio  de  las  muertes  post  operato- 
rias se  trata)  que  los  mismos  neoplasmas ;  me  refiero  á  la  tuberculosis  qui- 
rúrgica. 

Analizando  los  diversos  mecanismos  que  producen  la  muerte  después  de 
las  intervenciones  en  las  tuberculosis  extemas,  supuesto  que  la  interven- 
ción sea  más  ó  menos  completa  y  prescindiendo  de  aquellos  hechos  en  los 
cuales  la  operación  es  meramente  exploradora,  y  concretándonos  exclusiva- 
mente á  la  muerte,  debida  á  que  sigue  ó  á  difundirse  la  tuberculosis  primi- 
tiva local,  se  ve  que  en  un  grupo  de  casos  la  muerte  se  debe  á  una  verdade- 
ra generalización,  y  al  lado  de  la  extensión  tuberculosa  al  sistema  linfático, 
hay  el  brote  en  el  pulmón,  el  mesenterio,  etc.,  pero  sin  que  predomine  de 
on  modo  exclusivo  ninguna  localización  que  se  pueda  considerar  como  la 
única  responsable  y  que,  por  tanto,  enmascare  las  demás  localizaciones. 

La  impresión  que  el  examen  de  los  hechos  qne  he  observado  me  ha  pro- 
ducido, es  que  la  tuberculosis  generalizada  consecutiva  á  la  intervención 
quirúrgica  se  observa  más  que  en  otra  clase  de  intervenciones  en  aquellas 
en  las  cuales  hay  muchas  probabilidades  de  que  la  operación  sea  incom- 
pleta, y  esto  explica  la  frecuencia  con  que  se  observa  en  las  resecciones  de 
cadera,  porque  si  bien  se  pudiera  citar  algún  caso  de  generalización  ó  de  lo- 
calización secundaría  estando  cicatrizada  la  herida  operatoria,  lo  general  es 
que  no  sea  asi,  indicando  por  lo  mismo  que  lo  probable  es  que  la  operación 
no  ha  sido  completa. 

Las  localizaciones  secundarias  que  matan  en  esta  clase  de  enfermos  son 
la  tuberculosis  peritoneal,  la  del  pulmón  y  la  meníngea. 

La  tuberculosis  peritoneal  es  sumamente  rara,  y  yo  no  he  tenido  ocasión 
de  observarla  más  que  una  vez  en  una  nifia  de  once  afips  que  tenía  una  tu- 
berculosis de  la  rodilla  izquierda,  siji  que  acompafiara  á  esta  lesión  otros 
síntomas  que  pudieran  hacer  creer  existiera  otra  localización  tuberculosa. 

Algo  más  frecuente  es  la  muerte  por  tuberculosis  del  pulmón,  y  conviene 
eu  este  punto  hacer  una  aclaración. 

Al  referirme  á  la  tuberculosis  del  pulmón  como  causa  de  muerte,  me  con- 
creto á  aquellos  casos  en  los  cuales  los  únicos  síntoiflas  inequívocos  son  no 
sólo  los  que  indican  la  existencia  de  tubérculos  en  dichos  órganos,  sino  que 
ai  hay  alguna  localización  en  otros  aparatos  ó  sistemas,  es  ésta  tan  secnn- 
daria qne  pasa  inadvertida,  y  lo  único  que  se  ve  es  la  pulmonar,  y  es  nece- 
sario hacer  tal  distinción,  porque  en  realidad  en  muchos  de  los  casos  de  tu- 
berculosis generalizada  hay  síntomas  indudables  de  tuberculosis  del  pul- 
món, si  bien  entonces,  en  vez  de  constituir  la  localización  que  mata  por  sí 
sola,  es  sólo  una  de  las  que  coadyuvan  al  resultado  fatal. 

El  grupo  más  importante  por  la  frecuencia  con  que  se  observa,  y  además 
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porque  es  el  qne  verdaderamente  ha  dado  origen  á  dieoneionee  intereeanti- 
BÍmas,  es  el  qne  se  refiere  á  la  localisación  de  los  tnbércnlos  en  las  menin- 
ges, después  de  las  intervenciones  quirúrgicas. 

La  mortalidad  elevada  después  de  las  intervenciones  quirúrgicas  en  loe 
tuberculosos  obliga  á  analizar,  aunque  sea  rápidamente,  el  mecanismo  de  la 
muerte  en  tales  circunstancias,  porque  de  nada  serviría  la  comprobación  del 
hecho,  como  no  fuera  á  limitar  tales  intervenciones,  si  no  pudiera  indicarse 
algo  que  permita  vislumbrar  que  algún  día  pudiera  evitarse  ó,  cuando  me- 
nos, disminuir  dicha  mortalidad.  No  es  comparable  la  mortalidad  post  ope- 
ratoria en  la  práctica  civil  con  la  hospitalaria ;  prueba  de  ello  es  que  S88 
operados  (con  lesiones  de  las  grandes  artlcnlaciones)  asistidos  por  mi  en  la 
Clínica  de  San  Carlos  y  en  el  Hospital  de  Nifios,  han  dado  64  muertos,  ó 
sea  una  proporción  de  más  de  16  por  100 ;  en  cambio,  en  25  operaciones  he- 
chas en  la  práctica  pa¡rticular  sólo  ha  habido  un  muerto,  y  éste  murió  de 
difteria  contraída  por  contagio. 

Circunscribiéndome  á  la  generalización  de  la  tuberculosis  después  de  la 
fotervención,  y  á  la  aparición  de  lesiones  consecutivas,  ya  he  dejado  entre- 
ver en  el  curso  de  esta  exposición  la  causa  á  que  en  mi  concepto  se  debe  su 
aparición  :  á  ser  incompletas  las  intervenciones  quirúrgicas. 

Como  conclusión,  la  muerte  post  operatoria  debida  á  tuberculosis  gene- 
ralizada ó  á  la  tuberculosis  visceral,  se  debe  á  que  las  operaciones  son  de- 
ficientes ;  tal  deficiencia  puede  depender  ó  de  que  el  diagnóstico  no  es  com- 
pleto ó  de  qne  la  operación  no  lo  quita  todo ;  las  muertes  debidas  á  la  pri- 
mera causa  se  evitarán  precisando  bien  el  diagnóstico ;  las  debidas  á  las 
operaciones  incompletas  sólo  se  pueden  evitar  haciendo  completa  y  á  la  vez 
tolerable  la  operación. 

La  muerte  post  operatoria  debida  á  la  consunción  se  observa  en  varias 
circunstancias,  y  tal  vez  debieran  establecerse  distintas  categorías,  porque 
si  lo  fundamental  en  este  grupo  es  que  los  operados  mueren  de  una  manera 
relativamente  lenta,  agotándose,  consumiéndose  poco  á  poco,  no  se  puede 
comparar  el  mecanismo  de  la  muerte  debida  á  la  supuración  continua  que 
pudiera  incluirse  tal  vez  entre  las  formas  de  septicemia  crónica,  constitu- 
yendo el  tipo  de  ello  lo  que  se  llamaba  fiebre  héctica,  con  la  mnerte  que 
puede  sobrevenir  en  un  niño  en  el  que,  por  defecto  congénito,  ha  sido  pre- 
ciso hacer  un  ano  artificial,  y  que  sigue  depanperándose  y  muere  sin  nu- 
trirse. 

El  grupo  más  importante  de  las  muertes  por  consunción  le  ofrecen  los  ca- 
sos de  pleuresía  supurada  tratados  por  la  pleurotomia  con  ó  sin  resección 
de  costillas,  las  fístulas  de  empiema  tratadas  por  resección  más  ó  menos  ex- 
tensa de  costillas,  y  los  de  tuberculosis  ósea  y  articular  qne  supuran  y  que 
no  matan  por  generalización  ni  localizaciones  tuberculosas,  sino  por  lo  que 
supone  la  pérdida  continua  de  pus. 

Divido  los  casos  de  muerte,  debidos  á  que  se  opera  tarde,  de  los  debidos 
á  la  continuación  de  la  enfermedad.  En  la  oclusión  intestinal,  la  muerte  es 
debida  á  la  primera  cansa,  en  el  cáncer  vesical  á  la  segunda. 

Los  experimentos  que  he  practicado  en  perros,  prueban  que  la  estrangu- 
lación intestinal  es  tolerada  en  tanto  que  no  se  produzcan  lesiones  intesti- 
nales en  el  sitio  estrangulado,  y  la  simple  detención  del  curso  de  las  mata- 
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rías  iDtestinalee,  no  basta  para  matar  por  i  a  toxicación;  hay  que  reformar  y 
reyisar  lo  qne  se  ha  dicho  respecto  á  estercoremia,  y  el  último  hecho  expe- 
rimental tan  conclnyente,  está  conforme  con  los  hechos  clínicos  de  obstmo- 
dón  intestinal  de  marcha  lenta,  curados  por  la  intervención,  hecha  pasados 
bastantes  dias  de  iniciarse  los  síntomas,  es  decir,  qne,  en  mi  concepto,  los 
hechos  clínicos  y  los  experimentales  demuestran  qae,  en  tanto  qne  el  intes- 
tino está  integro,  no  deja  pasar  elementos  qne  intoxiquen,  ni  la  retención 
de  los  productos  produce  la  Utkmtkáñ  estercoremia  que  mata ;  es  cierto  qne  en 
todos  los  casos  de  estrangulación  se  modifica  el  coeficiente  urotóxico,  pero 
en  las  que  matan  rápidamente  apenas  si  se  puede  sacar  alguna  conclusión 
de  las  cifras,  y  téngase  en  cuenta  que  para  evitar  objeciones  he  querido  se 
examinara  la  toxicidad  del  suero  de  la  sangre,  demostrando  los  hechos  ex- 
puestos que  en  los  casos  en  que  se  prolonga  la  vida  no  hay  aumento  de  to- 
xicidad, pues  no  se  ha  conseguido  intoxicará  un  conejillo  de  Indias  con  40 
centímetros  cábicos  de  suero.  Y  es  que,  á  mi  entender,  y  sin  insistir  en  este 
asunto,  porque  no  es  este  el  principal  objeto  de  este  estudio,  si  al  operar 
una  estrangulación  ó  una  hernia  estrangulada  llegamos  tarde,  no  es  porque 
la  estercoremia  haga  inútil  la  operación,  sino  porqne  las  lesiones  intestinales 
producidas  á  nivel  del  agente  que  estrangula,  dan  por  resultado  la  infección 
del  peritoneo,  y  ésta  es  la  que  mata  y  la  que  hace  inútil  la  operación,  y  asi 
se  explica  que  algunas  estrangulaciones  matan,  á  pesar  de  intervenir  pron- 
to, y  en  otras  se  obtiene  la  curación  á  pesar  de  intervenir  pasados  días  de 
haberse  iniciado  los  accidentes;  de  todos  modos,  la  consecuencia  es  qne  la 
muerte  se  debe  á  que  se  opera  tarde,  que  de  operar  cuanto  antes  no  habría 
lesiones  intestinales. 

TBRCBR  ORDPO  DE  OAUSAS   DB  MüBRTB:    GOM  PLI  O  ACIÓN  BS  DBL  TRAUMATISMO 

Primer  subgrupo :  complicaciones  de  orden  infectivo,  —  No  cabe  duda  qne 
desde  Lister  acá,  el  número  de  los  casos  de  infección  consecutivos  al  trau- 
matismo operatorio  ha  disminuido  de  un  modo  notabilísimo,  tanto  qne  por 
mi  sé  decir  que  en  mis  Clínicas  sólo  he  visto  un  caso  de  tétanos  ea  nna 
enferma  qne  ingresó  con  él  en  la  Clínica,  y  que  era  consecutivo  á  una  heri- 
da de  la  planta  del  pié,  producida  por  la  contera  de  un  paraguas,  qne  admi- 
tí en  la  Clínica  para  que  los  alumnos  pndieran  estudiar  dic^o  caso,  y  que 
murió  á  pesar  de  la  extirpación  de  la  herida  y  del  empleo  del  áoido  fénico, 
siguiendo  el  procedimiento  de  Baccelli.  Tampoco  he  visto  más  qne  un  caso 
de  podredumbre  de  hospital,  en  una  niña  con  adenitis  supurada  de  la  ingle, 
nifia  que  ingresó  en  el  Hospital  de  Niños  con  la  complicación  dicha,  y  que 
se  pudo  contener,  no  sin  que  llegara  á  poner  al  descubierto  la  arteria  fe- 
moral. 

He  observado  un  solo  caso  de  puohemia,  consecutivo  á  un  absceso  del  ce- 
rebro, que  no  encontré  al  trepanar.  Todo  esto  indica  lo  raro  hoy  de  algunas 
complicaciones,  antes  muy  frecuentes. 

Mas,  en  cambio,  hay  que  convenir  que  se  observan  todavía  con  demasiada 
frecuencia  muchas  complicaciones  de  orden  infectivo,  qne  la  septicemia  es 
relativamente  frecuente,  tanto  que  tengo  reunidas  bajo  este  epígrafe  14  ob- 
servaciones, que  muchas  de  las  afecciones  del  aparsto  broncopulmonar  qre 
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se  presentan  deepnés  de  una  serie  variada  de  intervenciones,  son  sin  duda 
algnna  de  origen  infeccioso,  y  qne  ann  cnando  de  las  IS  obserraciones  re- 
unidas bajo  dicho  epígrafe,  haya  que  descontar  alganas  intercnrrentes  de 
qne  ya  he  hecho  mención,  siempre  qneda  nn  número  de  importancia  que  son 
debidas  á  la  infección,  lo  cnal  es  también  aplicable  á  los  12  hechos  de  peri- 
tonitis qne  he  obserrado. 

Septicemia,  —  Varias  son  las  observaciones  qne  he  podido  recoger :  tres 
amputaciones  de  mnslo,  nna  extirpación  de  recto,  nna  extirpación  de  mama, 
un  quiste  hidatidico  supurado,  fístula  de  empiema,  etc. 

En  estos  hechos,  no  cabe  duda  que  se  trata  de  una  infección  séptica,  de- 
bida por  completo  al  acto  operatorio,  y  hay  que  decirlo  sin  atenuantes :  se 
debe  á  no  haber  conseguido  la  asepsia  pre  y  post  operatoria  de  la  cavidad 
bucal.  ¿Pero  se  puede  tal  asepsia  conseguir  en  todos  los  casos?  Pase  que  ad- 
mita teóricamente  se  pueda  conseguir,  pero  son  de  tal  naturaleza  tas  condi- 
ciones de  la  región  operatoria  antes,  durante  y  después  de  la  operación,  que 
deseo  saber  cuál  es  el  cirujano  que,  habiendo  hecho  una  serie  algo  regular 
de  operaciones  en  la  cavidad  bucal,  no  tenga  que  confesar  que  ha  perdido 
alguno  de  sus  operados  en  estas  condiciones.  La  neumonía  séptica  consecu- 
tiva á  este  orden  de  intervenciones,  puede  evitarse  teóricamente ;  en  la  prác- 
tica no  hay  cirujano  que  no  haya  perdido  alguno  de  sus  operados. 

Peritonitis. —  La  infección  peritoneal  consecutiva  á  los  traumatismos,  la 
he  observado  en  un  número  relativamente  crecido  de  casos ;  algunos  de  ellos 
han  sido  ya  indicados,  como  ocurre  con  el  caso  de  hernia  estrangulada,  si 
bien  la  peritonitis  no  tenia  relación  con  la  quelotomia;  prescindiendo  de 
este  hecho  y  concretándome  á  la  consecutiva  á  la  intervención  quirúrgica, 
he  reunido  18  casos  de  esta  temible  complicación  terminados  por  la  muerte. 
Algunos  de  ellos  son  debidos  á  operaciones  hechas  en  el  aparato  urinario : 
pielonefrosis  calculosa,  epitelioma  de  la  vejiga,  fístula  uretral,  talla  peri- 
neal  é  hipogastrios,  otros  á  operaciones  que  recaen  en  el  aparato  digestivo: 
gastrectomía  anular,  epitelioma  del  recto  (tres  observaciones),  un  caso  de 
peritonitis  tuberculosa,  un  absceso  de  la  fosa  ilíaca  interna  izquierda,  abs- 
ceso de  la  cara  inferior  del  hígado,  y  algún  hecho  de  laparotomía  hecha  por 
error  diagnóstico. 

En  este  grupo,  apenas  si  en  algún  caso  se  pueden  encontrar  atenuantes  al 
acto  operatorio ;  la  peritonitis  está  en  relación  directa  con  el  mismo,  no 
siempre  hubiera  podido  evitarce,  no  siempre  tampoco  dependía  de  una  in- 
fección exterior,  pero  faltas  operatorias  en  unos  casos,  error  de  diagnóstico 
en  otros,  tal  vez  contraindicaciones  á  la  operación  en' algunos  de  ellos,  tales 
son  los  factores  á  que  se  deben  atribuir  casi  todos  los  hechos  de  peritonitis 
observados.  En  algún  caso,  nó  cabe  duda  que  la  infección  peritoneal  se  de- 
bió á  falta  de  precauciones  asépticas  durante  el  acto  operatorio. 

El  análisis  de  los  hechos  observados,  prueba  que  la  peritonitis  consecuti- 
va á  las  intervenciones  quirúrgicas,  puede  presentarse  en  circunstancias 
varias  y,  como  ya  se  ha  dicho,  hay  que  admitir  que  en  todas  hay  una  relación 
de  causa  á  efecto  entre  la  intervención  y  la  complicación  que  mata  y,  cier- 
tamente que,  algunos  de  estos  casos,  más  que  á  faltas  operatorias,  se  debe 
culpar  á  faltas  diagnósticas  y,  tal  vez,  á  que  alguna  de  tales  intervenciones 
no  debieran  haberse  hecho :  me  refiero,  entre  otros,  á  los  casos  de  epitelioma 
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del  recto.  No  qaiero  indicar  que  deba  proscribirse  U  extirpación  del  trata- 
miento de  tales  Dcoplasmas  cuando  son  extensos,  no,  puesto  que,  aun  cuan- 
do en  pocos  casos,  la  extirpación  completa  del  recto,  por  neoplasma  locali- 
zado al  mismo,  me  ha  dado  resultados,  y  no  qnieco  hablar  de  los  que  se  li- 
mitan al  segmento  inferior,  que  en  éstos  se  debe  operar  siempre ;  á  los  que 
me  refiero  es  á  los  análogos  á  los  dos  últimos  casos  descritos,  ó  sea  cuando 
•el  neoplasma  ha  contraído  adherencias  con  la  próstata,  vejiga,  uréteres,  et- 
-cétera ;  por  más  que  la  extirpación  de  la  próstata  esté  justificada  en  algunas 
circunstancias,  dado  el  trauma  enorme  que  supone  la  extirpación  del  recto 
7  á  la  yes  de  la  próstata,  la  infección  consecutiya  por  la  orina,  casi  fatal  en 
tales  circunstancias,  lo  más  prudente  será  abstenerse  en  tales  casos,  y  pres- 
cindo por  el  momento  de  lo  referente  á  propagación  al  útero,  porque  al  ha- 
blar de  las  muertes  por  colapso,  tendré  que  exponer  una  observación  refe- 
rente á  un  hecho  por  mi  operado. 

Segundo  grupo :  Complicaciones  de  orden  no  infectiva. — Las  complicacioncA 
tío  infecciosas  del  traumatismo  que  he  observado,  y  que  han  producido  la 
muerte,  son  la  hemorragia,  el  colapso  y  algunos  hechos  excepcionales  de 
-embolia. 

De  este  grupo  lo  más  interesante  se  refiere  al  colapso,  por  su  frecuencia, 
por  ser  la  complicación  de  las  grandes  intervenciones  qnirúrgicas,  porque 
si  lo  conocemos  clínicamente,  sabemos  de  él  muy  poco,  porque  como  des- 
pués diré  apenas  si  sabemos  algo  para  intentar  evitarlo,  y  apenas  si  sabe- 
mos algo  para  combatirlo,  de  ahí  que  no  puede  extraftar  nos  detengamos 
algo  en  lo  que  á  tal  asunto  se  refiere. 

Hemorragia*  —  La  hemorragia  post  operatoria  mata  en  algunos  caros,  y 
prescindiendo  de  alguna  observación  dudosa,  he  podido  observar  esta  muer- 
te en  once  de  mis  operados.  Algunas  de  las  observaciones  son  viilgares, 
otras  merecen  se  hable  de  ellas  dado  que  el  mecanismo  de  perforación  de  los 
yasos,  ó  de  sn  abertura,  es  algo  especial  y  conviene  tenerlo  presente.  Por 
otra  parte,  algunos  de  los  caeos  demuestran  que  no  se  puede  hacer  sinónimo 
de  hemorragia  secundaria  la  hemorragia  infecciosa,  en  el  sentido  do  septi- 
cémica,  porqne  en  algunos  de  los  casos  se  trata  de  hemorragias  muy  tardías, 
en  casi  todos  ellos  de  hemorragias  secnndarías  y,  sin  embargo,  no  se  puede 
relacionar  dicho  hecho  con  una  infección  post  operatoria,  lo  cual  ooi|UÍere 
•decir  que  el  pus  no  haya  infinido  en  sn  aparición,  puesto  que  procesos  sép- 
ticos eran  los  que  exigían  la  intervención 

La  muerte  por  hemorragia  puede  ser  debida  á  que  se  desprendan  las  liga- 
duras de  los  vasos,  sin  que  en  ello  intervenga  ningún  fenómeno  séptico. 

Voy  á  ocuparme  del  último  de  los  accídentee  que  por  su  frecuencia  rola- 
tivaypor  la  imposibilidad  de  combatirle  hoy  por  hoy  siempre  con  ^xito, 
debe  preocupar  á  todo  cirujano :  me  refiero  al  colapso  post  operatorio. 

La  mayoría  de  los  hechos  que  he  observado  de  colapso  pertenecen,  como 
ja  he  indicado,  á  intervenciones  cuyo  primer  acto,  y  á  veces  el  único,  es  la 
laparotomía,  hecho  común  á  todas  ellas,  único  para  aquellos  casos  en  los 
cuales,  como  ocurre  en  las  tuberculosis  perítoneales  é  intestinales,  toda  la 
intervención  se  limita  á  poner  en  contacto  con  el  aire  las  lesiones  perito- 
neointestinales,  puesto  que  el  que  se  lave  ó  no  la  cavidad  abdominal,  re- 
sulta como  acto  operatorio  un  hecho  absolutamente  secundario.  ¿Y  qué  com- 
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paraeión  pnede  haber  desde  el  pnnto  de  TÍsta  operatorio  entre  la  laparotomia 
simple  y  nna  ^strectomf a?  Y,  sin  embargo,  ambas  han  dado  sa  contÍDgen- 
te  de  mortalidad  j  en  ambos  casos  se  ha  podido  observar  el  colapso,  y  de 
ahí  que  sea  mny  dificil  hacer  dedncciones  del  análisis  de  ios  casos  de  Cim- 
gía  abdominal  qne  han  ido  segaidos  de  colapso.  Todas  las  interrenciones 
intraabdomi nales  pneden  darle  origen  :  la  simple  incisión  del  peritoneo,  la 
hepatotomia  por  qnintes  hidatidicos,  la  gastrectomia,  las  operaciones  en  el 
baao,  intestinos,  útero,  etc. 

A  nn  examen  superficial  y  teniendo  sólo  en  onenta  algunas  de  las  obser- 
▼aciones,  parece  qne  el  ánimo  qneda,  si  no  conforme,  por  lo  menos  dispnes* 
to  á  ver  la  aparición  del  colapso  :  enormes  traumas  operatorios  en  la  mayo- 
lia  de  los  casos  ;  pero  cuando  se  leen  con  alguna  más  detención  los  hechos, 
se  ye  que  no  es  factOr  esencial  la  intensidad  del  traumatismo,  qne  si  puede 
tenerse  en  cuenta  en  la  desarticnl ación  interileoabdominal,  en  el  fnogns  de 
hk  duramadre,  en  las  mismas  operaciones  de  Kraske,  esplenectomfae,  gas- 
trectomfae,  resección  intestinal,  etc.,  apenas  si  se  pnede  admitir  en  la  des- 
articulación escapnlohumeral,  en  la  gastroenterostomía,  en  alguno  de  los 
hechos  de  quistes  hidatidicos  del  hígado  y  en. modo  alguno  en  las  tubercu- 
losis peritoneales  é  intestinales,  ni  en  la  misma  exoesplenopexia.  Se  trata 
de  operaciones  qué  pudiéramos  llamar  corrientes  y  en  las  cuales,  por  lo  tan- 
to, no  se  explica  el  por  qué  de  la  aparición  del  colapso,  una  de  las  pocas 
cosas  ciertas  que  á  esta  complicación  se  refiere,  es  su  frecuencia  en  las  in- 
terrenciones en  el  abdomen  ;  también  lo  es  que  dentro  del  grupo  de  los  ór- 
ganos abdominales  hay  algunos  sumamente  tolerantes  :  todo  el  aparato  ge- 
nital  interno  de  la  mujer,  pues  los  casos  de  colapsos  después  de  las  histe- 
rectomías  son  poco  frecuentes ;  las  incisiones  hepáticas  son,  por  regla 
general,  toleradas ;  mncho  menos  tolerante  es  el  bazo  y  el  máximum  de  fre 
enencia  se  observa  en  las  operaciones  qne  en  forma  de  extirpaciones  pnede 
exigir  el  aparato  gastrointestinal,  desde  el  cardias  hasta  el  recto. 

¿Duración  de  la  operación?  ¿Hemorragia?  ¿Simpático?  Claro  es  que  la  du- 
ración influye,  pero  adviértase  qne  para  un  mismo  operador  este  elemento 
es  constante  y,  por  lo  tanto,  y  concretándome,  por  ejemplo,  á  la  gastrecto- 
mia, si  es  cierto  qne  tres  de  los  casos  operados  han  muerto  de  colapso,  los 
otros  cnatro  no  han  muerto  de  tal  complicación,  y  siete  han  curado  á  pesar 
de  qne  en  algunos  de  los  casos  en  que  se  ha  obtenido  la  curación,  la  gas- 
trectomia se  puede  considerar  casi  total.  Hemorragia  durante  el  acto  ope- 
ratorio no  la  hay,  es  decir,  lo  bastante  para  induir  en  el  resultado ;  como 
duración,  yo  no  recuerdo  intervención  alguna  en  qne  haya  empleado  más  de 
nna  hora  y  cuarto,  y  eso  es  excepcional,  y  en  cnanto  al  sistema  nervioso,  es 
factor  común  ;  y  sin  embargo,  no  cabe  duda,  se  debe  tratar  de  un  hecho  que 
está  bajo  la  dependencia  de  dicho  sistema :  su  influencia  es  demostrativa 
en  el  caso  de  la  desarticulación  escapulobumeral. 

Al  ocnparme  en  mi  obra  Patología  quirúrgica  de  la  interpretación  del  co- 
lapso, citaba,  como  todos  citamos,  los  experimentos  de  Goltz,  de  Weber  y 
Bezold,  Levisson,  etc.,  etc.  Sólo  por  convenio  muy  elástico,  se  puede  admi- 
tir parecido  entre  la  percusión  de  las  paredes  abdominales  de  una  rana  y  los 
traumas  qne  determinan  el  colapso,  y  digo  muy  elástico,  porque  dicha  per- 
cui>ión  provoca  piempre  iguales  fenómenos,  y  las  gastrectomias  por  ejemplo 
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j  por  fortuna,  no  van  todas  segaidas  de  colapso.  En  cnanto  á  los  expen- 
inentos  de  Weber  y  Bezold,  me  reo  obligado  á  gnardar  nna  rcBerra  pruden- 
te ;  los  veo  repetidos  en  todos  los  libros,  pero  siempre  bajo  la  responsabili- 
dad de  dichos  autores.  Yo  he  querido  repetirlos,  y  debo  decir  que  son  d« 
tal  naturaleza  las  maniobras  operatorias  precisas  para  descubrir  los  espláe- 
uicos  al  penetrar  en  el  abdomen,  que  sin  negar  la  posibilidad  del  experi- 
mento, diré  que  yo  no  he  podido  hacerlo  en  los  perros,  aun  siendo  de  gran 
talla,  y  que  llamando  en  mi  auxilio  á  personas  tales  en  competencia  como 
son  los  Catedráticos  de  Anatomía  Olóris  y  blscribano,  tuvimos  que  desistir 
de  nuestro  empefio,  porque  antes  de  poner  al  descubierto  dichos  nervios, 
faltaba  la  materia  de  experinientaciófi  y,  por  lo  tanto,  aun  creyendo  se  trata 
de  acción  nerviosa,  debo  confesar  que  no  puedo  admitir  el  apoyo  de  los  ex- 
perimentos de  Weber  y  Bezold. 

¿Qué  vamos  á  deducir  de  los  hechos  expuestos?  ¿8e  puede  evitar  el  colap- 
eo,  se  puede  combatir,  ó  debemos  cruzarnos  de  brazos  antes,  durante  j  des- 
pués de  la  operación?  ¿Hay  algún  medio  seguro  para  evitar  el  agotamiento, 
Tcncer  el  frío,  hacer  que  reaccionen  los  operados?  No  cabe  duda  que  el  em- 
pleo del  suero  antes,  durante  y  después  de  la  operación  permite  que  se  in- 
tervenga en  muchos  caaos,  que  pocos  años  há  se  consideraba  como  inopera- 
bles por  no  tener  el  operado  suficiente  resistencia  para  tolerar  la  operación; 
tampoco  cabe  duda  que  á  veces  se  puede  vencer  el  colapso  ya  iniciado,  pexo 
hay  que  convenir  qne  son  pocos  los  casos  en  los  cuales  una  vez  desarrolla- 
do el  colapso,  se  puede  contener  y  vencer ;  alguno  muy  interesante  he  visto, 
baste  su  mención,  é  indicar  que  de  los  medios  empleados,  calor,  cafeína, 
etcétera,  etc.,  el  que  me  ha  parecido  más  eficaz  es  el  suero  artificial ;  pero 
fli  todo  esto  es  cierto,  no  lo  es  menos  que  el  colapso  sigue  presentándose,  á 
pesar  de  operarse  con  rapidez,  sin  hemorragia  y  con  anestesia ;  que  si  está 
en  relación  muchas  veces  con  la  intensidad  del  traumatismo,  también  pode- 
mos observarle  en  operaciones  relativamente  pequeñas,  y  que  en  la  inmensa 
mayoría  de  los  casos,  no  podemos  combatirle  con  éxito ;  hoy  por  hoy,  triste  ea 
confesarlo,  no  tenemos  medios  seguros  para  evitar  ni  para  curar  el  colapso. 

OUARTO  OBDPO:  MüERTKS  DBBIDaS  1  OOMPLIOAOIONBS  QUE  SON  BXOLUSIVAS 
DEL  ÓRÓAKO  KN  QÜB  BB  OPERA 

flay  que  seguir  na  orden  regional,  puesto  que  la  causa  de  la  muerte  depen- 
de única  y  excluBÍvamente  de  las  condiciones  especiales  de  la  región  en  qne  se 
opera.  En  rigor,  muchas  de  Ihh  muertes  dependen  de  tal  hecho,  y  claro  tfs  que 
la  peritonitis  se  observa  cuando  se  infecta  el  peritoneo  ;  pero  la  exposición  de 
los  hechos  demostrará  la  necesidad  de  hacer  este  grupo,  puesto  que  se  trata, 
no  de  complicaciones  de  origen  infectivo  ni  flegmásico,  ni  de  localizaciones 
secundarías,  sino  de  hechos  enlazados  con  la  anatomía  y  fíniologia  del  órgano 
en  que  se  opera. 

La  extirpación  de  encefaloceles  enormes  comunicando  ampliamente  con  el 
resto  de  la  substancia  cerebral,  son  hechos  sumamente  raros,  y  tal  operación 
sólo  se  juzga  indicada  en  muy  excepcionales  circunstancias.  Y,  sin  embargo, 
pueden  ser  éstas  tales,  que  obliguen  á  intervenir  de  un  modo  urgente,  convir- 
tiéndose la  intervención  en  vital. 


Las  operaciones  en  el  cuello  pueden  producir  la  muerte,  además  de  los  di- 
Tersos  mecanismoR  de  que  ya  se  ha  hecho  mención,  por  alteraciones  que  in- 
dudablemente están  en  relación  con  trastornos  de  los  nervios,  y  la  muerte 
consecuiiTa  á  » Iteraciones  en  el  neumogástrico,  ó  por  parálisis  laríngea  se 
pueden  observar  aun  cuando  no  sean  hechos  frecuentes. 

La  muerte  en  las  operaciones  quirúrgicas  que  interesan  la  cavidad  del  tórax 
abriendo  la  pleura,  puede  ser  debida,  ademán  de  las  complicaciones  comunea 
á  toda  clase  de  traumas,  incluyendo  en  este  grupo  todo  lo  que  se  refiere  á  fleg- 
masías y  á  accidentes  infectivos  ó  complicaciones  propiamente  dichas,  á  un 
hecho  propio  y  cxcIusíto  á  esta  región,  como  es  el  neumotorax,  acerca  de 
cuyo  valor  dista  mucho  de  haber  acuerdo,  aun  cuando  no  se  niegue  la  impor- 
tancia de  tal  acoidentei 

Ya  me  había  ocupado  de  lo  que  al  neumotorax  se  refiere  en  unos  artículoa 
publicados  en  ]a  Revista  db  Medicina  t  Cirdoía  pbáctioas,  respecto  á  los 
peligros  que  casi  se  pueden  considerar  inherentes  á  las  intervenciones  en  el 
pulmón,  y  fundándome  en  el  primer  caso  y  en  otros  en  que  los  rebultados  na 
fueron  tan  fatales,  deducía  que  el  neumotorax,  aun  siendo  accidente  benigno 
á  veces,  puede  ser  en  otras  grave  y  aun  mortal.  Aun  cuando  creo  que  por  en^ 
cima  de  las  ideas  teóricas  están  los  hechos,  y  éstos,  á  mi  entender,  no  permi- 
ten abrigar  la  dada  de  que  el  neumotorax  puede  matar  y  mata  á  veces,  las 
dudas  expuestas  en  varias  publicaciones  me  han  inducido  á  hacer  algunos  ex- 
perimentos que  aclaren  algo  este  asunto. 

Resulta  de  ellos  que  el  neumotorax  puede  matar,  sin  que  podamos  evitarlo- 
en  algunos  casos  que,  por  fortuna,  son  excepcionales ;  pero  también  dichos 
experimentos  demuestran  que  en  la  mayoria  de  los  casos  será  posible  evitar 
la  muerte  aun  produciéndose  el  neumotorax,  como  ya  la  clínica  también  lo 
había  demostrado.  Unas  veces  se  conseguirá  la  curación,  aun  cuando  quede 
libre  el  pulmón,  porque  no  se  trata,  por  lo  general,  de  neumotorax  extensos^ 
y  así  ocurre  en  la  Ciinica  en  el  neumotorax  consecutivo  á  heridas  por  amut 
blanca,  y  en  los  pequefios  neumotorax  consecutivos  á  heridas  pequeñas  de  la 
pleura,  como  se  observa  en  las  resecciones  costales,  sea  cual  fuere  el  motivo 
que  la  exija;  ó  bien  fijando  el  pulmón  á  la  herida  para  evitar  su  retnicción  y 
aplastamiento  completo.  El  por  qué  y  cómo  desaparecen  el  neumotorax  e8> 
asunto  que  no  nos  compete  estudiar:  basta  á  nuestro  fin  indicar  la  muerte  po- 
sible por  tal  accidente  y  dejar  entrever  lo  que  conviene  hacer  durante  el  acto 
operatorio,  ya  que  no  para  impedir,  si  para  aminorar  á  veces  los  resultado» 
tlel  neumotorax. 

La  muerte  rápida  después  de  algunas  laparotomías  hechas  por  error  diag- 
nósticoy  juagando  se  trataba  de  afecciones  quirúrgicas  del  hígado,  y  resultan- 
do al  intervenir  que  se  trataba  de  cáncer  de  dicho  órgano,  me  ha  llamado  mu- 
cho la  atención,  tanto  más,  cuanto  que  en  todas  las  observaciones  la  manera 
de  morir  ha  sido  perfectamente  comparable. 

¿Es  que  la  laparotomía  activa  el  desarrollo  del  cáncer  del  hígado  ó,  por  ha- 
blar en  ienguió^  °^^7  admitido,  recibe  un  latigazo  la  enfermedad?  No  puedo 
contestar,  por  cuanto  tales  hechos  sólo  se  refieren  á  cánceres  del  hígado,  no  á 
otros  órganos  y  lesiones  abdominales,  que  más  bien  parece  se  benefician  oou 
la  laparotomía  simple. 

En  lesiones  del  aparato  vascular  he  observado  algún  caao  de  muerte,  de. 
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pendiente  de  hechos  inherentes  á  dicho  aparato,  asi  como  también  puedo  re- 
ierir  algún  caso  mortal  dependiente  de  alteración  en  la  circnlacióo,  ocnrrida 
en  intervenciones  de  las  llamadas  generales. 

QUINTO  GRUPO :   MUERTES  DEBIDAS  Á  LA   OOEZISTENOlA    DE  OTRaS 
ENFERMEDADES 

El  Último  grnpo  de  las  cansas  de  mnerte  qne  debemos  analizar  está  cons- 
tituido por  aqnellos  casos  en  los  cuales  la  muerte  es  debida  á  enfermedades  de 
otros  órganos  ó  á  estados  generales,  cnyo  diagnóstico  no  se  haya  hecho  ó  bien 
que  se  juzga  necesario  intervenir  á  pesar  de  haber  hecho  el  diagnóstico  de  la 
coexistencia  de  otra  enfermedad.  Entran  en  este  grnpo  los  casos  de  uremia 
por  lesiones  del  riñon,  la  muerte  debida  á  la  diabetes,  á  lesiones  de  corazón 
que  durante  la  vida  no  se  han  revelado  por  trastorno  alguno,  localizaciones 
viscerales  de  un  neoplasma  extenso,  etc.,  etc. 

Este  grnpo  puede  comprender  gran  número  de  variedades :  voy  á  limitarme 
á  exponer  lo  que  yo  he  visto. 

La  mnerte  debida  á  alteraciones  renales  ó  del  aparato  urinario  preexistente 
no  deja  de  tener  su  representación  en  mi  estadística.  Analizando  los  hechos, 
tal  vez  en  alguno  de  ellos  se  hubiera  podido  evitar  el  accidente  fatal  como  he- 
cho post  operatorio  no  interviniendo,  aunque  no  se  evitara  la  muerte,  que 
hubiera  ocurrido  por  evolución  de  la  enfermedad,  pero  no  me  cabe  duda  que 
hecho  el  diagnóstico  á  tiempo  no  hubiera  intervenido ;  y  asi  hay  que  decla- 
rarlo por  más  qne  en  algunos  de  los  hechos  la  intervención  fué  forzada,  y  en 
otros  seguramente  volveríamos  á  intervenir  aun  sabiendo  que  á  tales  acci- 
dentes nos  exponíamos. 

(Coatinuatá). 


PERIÓDICOS 


Un  caso  de  traumütitmo  penetrante  del  globe  ocular.— En. el  Boletín  del  Co- 
legio de  Médicoe  de  la  Corufia,  publica  el  Dr.  Pablo  Alvarado  lo  siguiente : 

clnstructivo  por  más  de  un  concepto,  es  el  caso  de  que  vamos  á  ocupar- 
nos; pues  eomo  se  verá,  no  basta  á  veces  conocer  las  incidencias  generales 
de  los  casos  análogos  para  estar  prevenidos  contra  todas  las  eventualidades, 
sino  que  también  hay  que  imaginar  hasta  donde  la  casualidad  puede  entrar 
en  juego  y  agotar  todas  las  hipótesis  para  diagnosticar  las  complicaciones. 

8e  nos  presentó  á  la  consulta  un  obrero  de  herrería  con  un  traumatismo 
del  ojo  derecho,  contestando  á  nuestro  breve  interrogatorio,  qne  el  hierro 
había  estado  albo,  momentos  antes  de  herirle  y  que  no  podía  sospechar  hu- 
biese quedado  alguna  partícula  dentro  de  la  herida,  porque  era  un  gran  tro- 
zo de  lingote  que  tuvo  el  paciente  después  en  la  mano.  Con  estos  antece- 
dentes procedimos  á  esplorar  la  región  traumatizada  encontrando  contundi- 
dos ambos  párpados  y  una  herida  penetrante  que  empezando  en  el  centro 
de  la  córnea  descendía  hacia  abajo  y  afuera  por  la  esclerótica  interesándola 
en  una  extensión  como  de  seis  milímetros;  por  los  labios  de  la  herida  aso- 
maba un  magma  ligeramente  opalino  con  unos  filamentos  negros,  cónicos. 
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con  U  base  hacia  adelante  j  colocados  en  sentido  paralelo  fonnando  has; 
cogimos  algunos  con  nna  pinza,  ejercimos  nna  ligera  tracción  y,  como  no 
cedían  creímos  inútil  y  peligroso  continuar  la  corrección  de  la  herida  en  la 
creencia  de  qne  tales  filamentos  eran  algunos  procesos  ciliares  á  juzgar  por 
el  tamafio  y  la  dirección. 

Considerando  contraindicada  la  sutura  conjuntival  por  la  necesidad  de 
TÍgilar  la  marcha  de  las  complicaciones  si  se  presentaban,  nos  limitamos  á 
aseptizar  la  región  y  aplicar  nn  vendaje,  devolviendo  el  paciente  á  la  obser- 
vación del  médico  de  cabecera  con  una  nota  haciendo  pronóstico  fatal  para 
las  funciones  del  ojo  y  muy  probablemente  para  su  conservación,  puesto 
que  era  casi  segura  la  atrofia,  aun  en  el  caso  de  no  presentarse  complica- 
ciones inflamatorias  graves. 

A  las  cuarenta  y  ocho  horas  volvió  de  nuevo  el  paciente  con  un  B.  L.  M. 
de  su  médico  en  el  que  nos  rogaba  continuásemos  el  tratamiento  por  tener 
él  que  ausentarse  de  la  población. 

Levantamos  el  aposito  y  procedimos  á  hacer  un  nuevo  reconocimiento, 
encontrando  la  herida  en  el  mismo  estado  sólo  que  algunos  de  los  filamen- 
tos se  destacaban  lo  suficiente  para  conocer  que  no  eran  sino  pestafias.  Al 
llegar  aquí  creemos  necesario  hacer  una  confesión  sincera;  no  debimos  te- 
ner dudas  acerca  de  la  naturaleza  de  estos  filamentos  porque  en  el  párpado  in- 
ferior^ y  el  sitio  correspondiente  á  la  lesión  ocular,  faltaban  12  pestafias,  de 
cada  una  de  las  cuales  sólo  había  quedado  un  peqnefio  trozo  con  el  corte 
calcinado  por  la  acción  del  cuerpo  extraño.  Aunque  hecha  taide  la  obser- 
vación, fué  útil,  porque  conociendo  exactamente  el  número,  las  extrajimos 
viéndonos  obligados  á  penetrar  profundamente  en  el  vitreo  para  buscar  al- 
guna. Guando  extrajimos  la  última,  nueva  sorpresa,  tocamos  con  las  pin- 
zas un  cuerpo  duro  y  suponiendo  pudiera  ser  un  trozo  de  hierro  aplicamos 
el  electroimán  de  Hirschberg  elevando  la  carga  hasta  el  máximum  sin  con- 
seguir más  que  un  pequeño  choque  con  el  extremo  del  cuerpo  extraño.  De- 
cididos ya  á  hacer  la  extracción,  desbridamos  lo  suficiente  para  dar  paso, 
saliendo  con  asombro  nuestro  un  enorme  trozo  de  hierro  de  28  milímetros 
de  largo,  cinco  de  anchura  ináxima  y  dos  de  grueso,  teniendo  la  forma  de 
un  asta  de  camero  con  el  borde  cóncavo  casi  cortante  dirigido  hacia  abajo, 
atrás  y  afuera  y  la  extremidad  más  gruesa  hacia  adelante.  Estas  dimensio- 
nes y  posición  nos  dan  á  entender  que  el  cuerpo  extraño  había  llegado  has- 
ta el  hemisferio  posterior  sin  penetrarle,  puesto  que  los  movimientos  del 
globo  eran  libres  y  completamente  indoloros  desde  la  primera  exploración. 

Aseptizamos  en  lo  posible  la  herida  paseando  por  ella  la  punta  del  gal- 
vanocauterio, consiguiendo  una  cicatrización  normal  y  lo  que  es  más  raro, 
la  atrofia  apenas  es  perceptible  ¿  pesar  de  haber  transcurrido  ya  algunos 
meses  desde  que  ocurrió  el  accidente. 

£1  caso  es  notable,  además  de  los  incidentes  apuntados  relativos  á  laa 
pestañas  y  enormes  proporciones  del  cuerpo  extraño,  y  por  la  tolerancia  in- 
sólita del  globo  á  una  violencia  que  parecía  haberle  desorganizado.  iCuán- 
tas  veces  nna  pequeña  herida  penetrante  ocasiona  la  atrofia  rápida,  aun 
siendo  muy  pequeña  la  pérdida  de  vitreo!  Cierto  que  en  este  caso  habla 
dos  circunstancias  muy  favorables  :  excelente  naturaleza  del  SQJeto  y  asep- 
tícidad  del  «merpo  vulnerante».  —  Sarauia. 
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Sesión  del  día  25  de  Marzo  de  1908  (1). 

Luxtcién  Irreducible  del  cede.  —  El  Dr.  Picqué  :  £n  la  luxación  Irredaoi- 
ble  del  codo  considero  la  resección  como  superior  á  la  artrotomia,  cnyos  re- 
Boltados  son  malos  en  lo  qne  se  refiere  á  la  recuperación  de  los  movimien- 
tos.^ Empleo  siempre  la  incisión  media  posterior,  qne  divide  en  do¿  partes 
el  tríceps  y  exige  su  desinserción  en  el  vértice  del  olécranon.  He  obtenido 
resultados  fnncionales  bastante  buenos,  que  atribuyo  á  la  movilización  pre- 
OOB  de  la  articulación.  Principio  estos  movimientos  al  segundo  día,  y  jamás 
he  visto  que  se  retrase  la  reunión  por  primera  intención. 

'En  las  lesiones  tuberculosas  del  codo  la  operación  se  practica  con  gran* 
facilidad.  No  sucede  asi  en  la  luxación  hacia  atrás,  variedad  mucho  más 
frecuente.  El  sitio  tan  anterior  del  epicóndilo  y  de  la  epitróclea  y  la  inmo- 
vilización de  la  extremidad  inferior  del  húmero  por  tejidos  fibrosos  ó  muy 
resistentes  dificulta  la  desencajadura  de  esta  extremidad.  En  este  caso,  el 
procedimiento  de  las  incisiones  laterales  quisa  sea  el  mejor.  El  procedi- 
tniento  posterior  no  creo  qne  tenga  inconveniente  alguno  en  lo  que  se  refie- 
re á  la  recuperación  de  los  movimientos,  si  se  emplea  sin  perder  tiempo  la 
movilización,  pero  el  de  las  incisiones  laterales  es  tal  vez  ventajoso,  desde 
el  punto  de  vista  de  la  técnica. 

Gérmenes  atmotf erices  en  las  salas  de  operaciones.— El  Dr.  Tdfpier:  Acos- 
tumbro desde  hace  mucho  tiempo,  cuando  opero,  hacer  pulverizaciones  ó 
saturar  con  vapor  de  agua  la  atmósfera  de  la  sala  de  operaciones,  para  neu- 
tralizar la  acción  de  los  gérmenes  del  aire.  He  hecho  analizar  el  aire  de  mi 
sala  de  operaciones,  y  el  análisis  demostró  que  existen  saprofitos  en  abun- 
dancia y  que  los  gérmenes  patógenos  son  rarísimos.  Aumentan,  sin  embar- 
go, según  la  sequedad  del  aire  atmosféríco  y  el  número  de  personas  que  per- 
manecen en  ella. 

El  Dr.  QuÉNU :  Creo  qne  en  la  generalidad  de  los  casos  la  influencia  de 
la  atmósfera  contaminada  es  despreciable,  porque  los  gérmenes  se  modifi- 
can con  rapidez  en  contacto  con  la  atmósfera  y  con  el  sol,  atenuándose  so- 
bre manera  su  virulencia,  porque  los  polvos  que  los  contienen  se  depositan 
arrastrándolos  consigo,  y  porque  en  la  superficie  de  las  herídas  la  facultad 
fagocitaría  de  las  células  linfáticas  ejerce  una  influencia  no  despreciable. 

Gomo  no  es  posible  reunir  siempre  estas  condiciones,  es  decir,  la  ventila- 
ción é  insolación  de  la  sala,  la  falta  de  movimiento  del  polvo  y  la  facultad 

(1)  La  sesióD  del  día  18  se  Buspendió  en  seflal  de  duelo  por  la  muerte  del  Dr.  Bouilly. 
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fagocitaría  de  la  herida,  es  conveniente  satnimr  la  atmósfera  con  el  yapor  de 
agua  pura  y  mejor  aún  oxigenada. 

Prefiero  este  medio  á  los  layatorios  de  las  heridas  con  las  disoluciones  an- 
tisépticas, medio  qne  aconseja  el  Dr.  Ghampionniére,  y  qne  creo  perjudica 
la  acción  fagocitaría  de  las  heridas. 

Un  caso  de  sutura  arteriak  —  El  Dr.  P.  Dblbbt  :  El  Dr.  Wiart  nos  ha  co- 
municado una  observación  interesante  de  sutura  de  la  artería  iliaca  externa. 
La  arteria  fué  herida  al  operar  una  hernia  inguinal  del  lado  derecho.  La  he- 
morragia se  contuvo  temporalmente  por  medio  de  una  fuerte  compresión. 
El  Dr.  Wiart,  llamado  por  el  operador,  encontró  la  herida  operatoria  ancha 
y  casi  transversal,  agrandada  por  una  incisión  vertical  de  algunos  centíme- 
tros, hecha  en  dirección  de  la  femoral.  El  arco  crural  había  sido  seccionado. 
Quitó  los  tapones,  desprendió  el  peritoneo  y  observó  que  la  hemortagia 
procedía  de  la  arteria  iliaca  extema.  Cogió  el  vaso  por  encima  y  debajo  del 
sitio  lesionado  con  pinzas  de  Eocher  envueltas  en  caucho,  y  contenida  aai 
la  pérdida  de  sangre,  disecó  la  vaina  adventicia,  que  estaba  infiltrada  de 
sangre,  para  poder  apreciar  la  herida  arterial.  Estaba  situada  en  el  borde 
interno  del  vaso,  algo  más  arriba  del  nacimiento  de  la  circunfleja  iliaca, 
seccionada  también,  era  de  forma  oval  y  su  diámetro  mayor,  paralelo  al  del 
.vaso,  tenía  de  4  á  5  milímetros  de  longitud. 

Procedió  á  suturar  la  herida,  pero  como  sólo  tenia  á  mano  la  aguja  pe- 
quefia  de  Reverdin  para  suturas  intestinales,  aplicó  tres  hebras  de  seda, 
dando  puntos  perforantes,  y  por  encima  suturó  cuidadosamente  la  vaina  ad- 
venticia con  la  misma  seda  y  en  la  extensión  de  centímetro  y  medio.  Sepa- 
radas las  pinzas  de  Kocher,  vio  que  no  había  el  menor  indicio  de  hemorra- 
gia por  los  puntos  de  sutura. 

La  herida  de  la  pared  abdominal  la  cerró  en  parte  é  hizo  el  desagüe.  Hubo 
algo  de  supuración,  que  tardó  poco  en  corregirse. 

Este  individuo  se  encontró  al  pronto  bien,  pero  á  los  ocho  meses  de  ope- 
rado  se  observó  disminución  notable  de  los  latidos  de  la  arteria  femoral,  lo 
que  permitía  suponer  que  estaba  obliterada. 

La  observación  es  interesante,  aunque  se  trata  de  una  arteria  pequefia. 
Prueba  de  un  modo  fehaciente  que  no  deben  practicarse  puntos  de  su- 
tura perforantes  que  pueden  convertirse  en  una  causa  de  obliteración  ar- 
terial. 

El  Dr.  RicARD  :  Las  suturas  arteriales,  hágase  lo  que  se  haga,  son  á  me- 
nudo perforantes,  pero  no  siempre  ocasionan  la  obliteración  del  calibre 
del  vaso. 

El  Dr.  Lejarb  :  Los  puntos  de  suturas  perforantes  de  las  arterias  no  son 
siempre  inofensivos,  porque  pueden  determinar  la*  formación  de  coágulos 
que  son  seguidos  de  embolias.  En  las  venas  pueden  formarse  también  em- 
bolias, pero  las  de  pequeño  volumen  producen  trastornos  insigni ficantes, 
lo  que  no  ocurre  cuando  se  forma  el  émbolo  en  una  arteria  gruesa,  porque 
en  este  caso  es  lanzado  hacia  la  periferia  por  vías  cada  vez  más  estrechas, 
en  las  que  por  necesidad  se  detiene,  produciendo  obliteraciones  de  gravedad 
variables.  Creo  que  para  las  arterias  debemos  procurar  obtener  la  reunión 
perforante  y  cuando  no  es  posible  ¿no  será  preferible  y  más  benigna  la  liga- 
dura en  ciertos  casos  cuando  menos? 
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El  Dn  P.  Dblbst  :  Hay  pocas  arterias  obya  ligada ra  sea  peligrosa.  No 
me  refiero  á  las  ligadaras  á  distancia,  ni  por  anearismas.  En  los  casos  de 
heridas,  caando  se  practica  la  ligadura  aséptica  janto  al  sitio  lesionado,  es 
mny  raro  qne  sobrevenga  la  gangrena»  En  cambio,'en  las  saturas  de  panto» 
perforantes  es  de  temer  siempre  qne  se  forme  an  coágulo  que,  al  despren- 
derse, produzca  la  trombosis  peligrosa.  Este  peligro  es  gravísimo  y  me  pre- 
gunto si  no  se  hará  correr  más  peligro  al  enfermo  empleando  la  sutura  de 
puntos  profundos,  que  ligando  la  artería. 

El  Dr.  Basst  :  Voy  á  referir  un  caso  que  creo  tiene  relación  con  el  asunto- 
que  se  discute.  Extirpando  ganglios  situados  sobre  la  artería  iliaca  extema, 
desgarré  dos  vasillos  que  nacían  directamente  de  este  vaso.  Contuve  la  he- 
morragia aplicando  pinzas  sobre  ellos  y  después  ligándolos.  Hechas  las  li- 
gaduras resultó  que  la  artería  iliaca  extema  quedó  ligada  lateralmente  y 
que  la  sangre,  aunque  pasaba,  quizá  no  pasaba  clínicamente,  porque  el  dedo 
no  apreciaba  el  latido  arterial  por  debajo  del  sitio  de  la  ligadura.  Procedí, 
como  si  la  ligadura  hubiera  sido  completa,  rodeando  el  miembro  con  sapos 
llenos  de  arena  caliente.  No  sobrevino  incidente  alguno  y  el  enfermo  curó. 

Al  extirpar  en  otro  enfermo  un  epitelioma  de  la  axila  tuve  que  resecar  & 
centímetros  de  la  artería  axilar.  El  éxito  fué  completo.  Aunque  en  este  caso 
es  probable  que  el  vaso  estuviera  obstraído  por  la  neoplasia  y  en  distintas 
condiciones  que  una  artería  herída,  creo,  ateniéndome  á  estas  dos  observa- 
ciones, qne  es  preferíble  la  ligadura  á  la  sutura  de  puntos  profundos. 

Hemirreseccián  del  codo  por  luxacián  irreducible.  —  El  Dr.  Eirmisson  :  He 
practicado  á  una  joven  de  catorce  afios  la  hemirresección  del  codo  por  luxa  - 
ción  irreducible  que  databa  de  un  mes.  La  tróclea  y  la  epitródea  formaban 
una  eminencia  anormal  hacia  adelante  y  dentro,  mientras  que  el  cóndilo 
del  húmero  y  los  huesos  del  antebrazo  se  hallaban  dirígidos  haciSk  arriba, 
atrás  y  faera. 

Anestesiada  la  enferma,  hice  tentativas  de  flexión  forzada  del  antebrazo, 
durante  las  cuales  oi  crugidos  y  me  convencí  de  que  la  reducción  era  impo- 
sible. Me  .decidí,  por  lo  tanto,  á  practicar  la  hemirresección  del  codo.  Hice 
en  el  lado  externo  del  olécranon  una  incisión  larga  que  pasaba  á  través  de 
las  fibras  del  vasto  externo,  llegando  así  hasta  la  articulación.  Encontré  un 
hematoma  y  fragmentos  óseos  que  representaban  el  epicóndilo,  que  había 
sido  triturado.  Los  extirpé  con  pinzas  y  tijeras  curvas,  y  sin  necesidad  de 
desinsertar  músculo  ni  ligamento  alguno,  sencillamente  rechazando  hacia 
arriba  los  huesos  del  antebrazo,  conseguí  qne  saliera  á  través  de  la  herida 
toda  la  extremidad  inferior  del  húmero,  que  denudé  de  periostio  y  serré  in- 
mediatamente por  encima  de  la  epitróclea,  respetando  los  huesos  del  ante- 
brazo. Coloqué  un  tubo  de  desagüe  y  suturé  la  herida,  inmovilizando  el 
miembro  en  ángulo  recto,  durante  quince  días,  por  medio  de  una  corredera 
de  escayola. 

El  resultado  ha  sido  bastante  satisfactorio.  La  articulación  es  sólida,  sin 
movimientos  laterales.  La  extensión  no  es  completa,  pero  la  flexión  es  bas- 
tante buena.  Los  movimientos  de  pronación  y  supinación  son  nomimlea. 

El  Dr.  Lugas  Cuampiohkiérb  :  Creo  que  en  este  caso  se  hubiera  obtenido 
mejor  resultado  con  la  resección  completa,  mientras  que  con  la  hemirresec- 
ción conserva  una  verdadera  deformidad. 
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El  Dr.  MoNTPBOFiT  (de  Aogers) :  He  resecado  Tarías  yecea  el  codo  en  oa- 
eoe  en  qne  era  imposible  la  flexión  del  antebraao  por  laxaciones  antignaa 
ó  fractaras  de  la  extremidad  inferior  del  húmero  mal  consolidadas.  Empleo 
siempre  el  mismo  procedimiento,  qne  creo  segaro  y  fácil. 

Primer  (t«mpo.— Incisión  longitudinal  de  10  centímetros  en  la  cara  poste- 
lointerna  de  la  articnlación.  Aislamiento  del  nervio  cubital,  ,qne  rechaso 
hacia  adelante  ó  atrás  según  el  caso. 

Segundo  tiempo. — Basco  la  epitróclea,  ó  en  el  caso  de  fractura,  el  fragmen- 
to qne  está  más  próximo  á  ella,  y  pongo  esta  eminencia  al  descubierto  con 
la  legra.  Denudo  poco  á  poco  y  hago  salir  progresiyamente  por  la  herida  U 
extremidad  d.el  húmero,  para  lo  cual  basta  poner  el  antebrazo  en  abducción 
sobre  el  braao. 

Tercer  tiempo.  —  Es  fácil  entonces  resecar  la  extensión  conveniente  del 
húmero. 

Cuarto  tiempo. — Reducción  de  la  extremidad  humeral  en  la  herida;  si  hay 
exudación  sanguínea,  se  coloca  un  tubo  de  desagüe  y  se  sutura;  por  lo  gene- 
ral no  es  preciso  hacer  ni  una  ligadura. 

Después  de  la  operación  me  limito  á  aplicar  una  cura  algodonada  gruesa. 
El  enfermo  puede  levantarse  al  dia  siguiente,  colocando  el  brazo  en  cabea- 
trillo.  Creo  que  es  importantísimo  colocar  el  antebrazo  en  supinación  y  en 
flexión  extremada. 

Creo  que  para  obtener  un  buen  resultado  se  necesita  vigilar  de  cerca  la 
flexión,  porque  es  preferible  la  extensión  incompleta  á  la  flexión  limitada. 

De  todas  las  vías  de  acceso  hacia  la  extremidad  inferior  del  húmero,  la 
pos teroin terna  es  la  que  parece  más  fácil ;  el  único  obstáculo  es  el  nervio 
cubital ;  puede  evitarse  por  otros  métodos,  pero  prefiero  ponerlo  al  descu- 
bierto y  desviarlo  del  campo  operatorio. 

La  operación  termina  sin  que  se  lesione  órgano  alguno  importante,  ni 
un  músculo,  ni  un  nervio.  El  tríceps  se  respeta  y  sólo  se  desprende  con  el 
periostio  la  inserción  de  los  músculos  epitrocleares.  De  este  modo,  los  hue> 
sos  quedan  en  contacto  y  pueden  empezarse  desde  luego  los  movimientos. 
El  Dr .  NiLATON :  Se  ha  practicado  también  la  incisión  lateral  extema, 
porque  el  ligamento  lateral  externo  es  más  resistente  y  se  hace  la  luxación 
hacia  fuera,  de  la  misma  manera  que  el  Dr.  Montprofit  la  hace  hacia  dentro. 
Creo  necesario,  en  contra  de  este  cirujano,  no  la  flexión,  sino  la  extensión 
totol. 

El  Dr.  Qu¿Nü :  Esta  cuestión  de  la  extensión  total  ó  de  la  flexión  forzada 
depende,  sobre  todo,  de  lo  que  el  enfermo  quiere  obtener  por  su  operación. 
En  la  joven  qne  operé  la  extensión  completa  era  absolutamente  necesaria 
para  el  ejercicio  de  su  profesión. 

El  Dr.  Ldoab-Cbampionkiérk  :  Prefiero  la  incisión  media.  La  extensión 
completa  es  necesaria  para  que  funcione  bien  «1  miembro.  Además,  esta  in- 
cisión permite  evitar  el  cubital. 

El  Dr.  KiRMissoN :  En  mi  enferma  la  extensión  no  es  total,  pero  la  flexión 
es  bastante  satisfactoria,  que  es  lo  importante  desde  el  punto  de  vista  de  las 
funciones  del  miembro.  8oy,  por  lo  tanto,  partidario  de  la  hemir resección, 
con  la  que  se  obtiene  una  gran  solidez  limitando  muy  poco  loa  movi- 
mientos. 
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Reseeeidn  parcial  de  la  rama  horizontal  de  la  mandíbula  inferior.— El  doctor 
P.  Sbbilbau  :  Presento  una  enferma  á  la  qae  resequé  la  rama  horizontal  de 
la  mandfbola  inferior,  rama  que  ha  sido  sustituida  pornn  aparato  de  prote- 
sis constrnido  de  porcelana.  Esta  mnjer  tenia  en  el  maxilar  inferior,  entre 
el  canino  y  el  segnndo  molar  isqnierdo,  nn  tumor  que  formaba  cuerpo  con  el 
hueso,  infiltrándose  en  él  hasta  el  reborde  basilar.  Resequé  parte  de  la  rama 
horizontal,  y  acto  continuo  el  6r.  Delair  aplicó  su  aparato  proteico  de  por- 
celana. Suturé  los  tegumentos,  dejando  colocado  un  tubo  de  desagüe  que  se- 
paré 4  los  cuatro  dias. . 

El  aparato  proteico,  que  ha  sido  perfec|bamente  tolerado,  tiene  unos  2  cen- 
tímetros y  medio  de  longitud  y  está  fijo  sobre  los  dos  fragmentos  del  maxi- 
lar por  una  triple  articulación.  En  la  cara  externa,  dos  férulas,  una  superior 
yf otra  inferior,  le  hacen  solidario  del  fragmento  posterior;  otras  dos  férulas, 
dispuestas  de  igual  manera,  le  sujetan  contra  el  anterior.  En  la  parte  pro- 
funda del  aparato  hay  una  clavija  que  penetra  en  el  cuerpo  del  fragmento 
posterior.  Las  férulas  están  sujetas  sobre  el  hueso,  no  por  tornillos,  sino  por 
pernios  que  se  fijan  por  medio  de  tuercas. 

La  porcelana  empleada  es  la  dura,  cocida  á  1600°,  superior  al  cancho  en- 
durecido, que  al  fin  se  hace  poroso  y  se  infiltra  por  las  secreciones  de  la  boca, 
couTirtiéndose  en  nn  cuerpo  infectado  é  infectante. 

Aneurisma  femoral.  —  El  Dr.  P.  Dblbkt  :  El  enfermo  á  que  me  refiero,  de 
sesenta  y  cinco  años,  qne  había  padecido  hemorragia  cerebral,  tenia  en  la 
unión  del  tercio  snperíor  medio  con  el  medio  del  muslo  un  aneurisma  de  la 
femoral  superficial.  Este  anenrisma,  del  tamaño  de  un  limón,  iba  acompa- 
ñado de  grandes  dolores  neurálgicos  y  aumentaba  con  rapidez  de  volumen. 
A  pesar  de  la  edad  de  la  enferma  y  del  mal  estado  de  sus  arterías, decidí  ex- 
tirpar el  tumor,  porque  supuse  que  ios  dolores  neurálgicos  eran  dependien- 
tes de  la  inclusión  de  los  nervios  en  el  saco,  y  en  estos  casos  la  ligadura  no- 
hace  más  que  exacerbarlos. 

Como  la  enferma  era  muy  gruesa  no  pude  aplicar  nn  garrote  y  tuve  que 
operar  sin  hemostasia  previa.  Hice  una  incisión  profunda  paralela  á  la  arte- 
ria, y  llegné  al  músculo  sartorio,  que  estaba  muy  adherido  al  tumor.  Le  de- 
sequé y  separé  hacia  dentro.  En  la  cara  externa  del  saco  había  adheridos  dos 
nervios  qne  separé  completamente.  Apliqué  una  ligadura  más  arriba  del 
saco  en  nn  punto  de  la  arteria  menos  alterado  que  el  resto,  coloqué  nna  pin 
za  al  rape  del  saco,  seccioné  el  extremo  aferente  y  seguí  aislando  el  tumor. 
8n  polo  inferior  era  delgadísimo,  y  al  intentar  dejarlo  libre,  se  rompió,  inun- 
dando el  campo  operatorio  una  ola  de  sangre.  Cogí  el  orificio  con  los  dedos, 
creyendo  qne  la  hemorragia  cesaría  en  cnanto  se  vaciara  el  saco,  pero  no  fué 
así,  y  supuse  qne  existía  una  circulación  recurrente.  Intenté  coger  con  pin- 
zas los  labios  de  la  desgarradura,  mas  como  el  saco  era  tan  delgado,  se  rom- 
pió. Desprendí  con  la  mayor  rapidez  posible  el  polo  inferior  del  tnmor  y  lle- 
gué al  extremo  eferente  de  la  arteria  que  desembocaba  en  la  cara  profunda 
del  saco.  Parecía  sana,  y  la  ligué  al  rape  del  tumor,  haciendo  después  lo 
mismo  con  otra  arteria  fiiliforme.  Sutura  con  alambre  de  plata  sin  desagüe. 
La  enferma  curó,  desapareciendo  casi  en  absoluto  los  dolores.— F.  Toledo. 
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flOCIEDAD    DE    OBSTETRICIA    DE    LONDRES 
Sesión  del  !.•  de  Abril  de  1908. 

Hldrosalpíngitit  de  uoa  trompa  de  Falopio  acceeoria.— Cl  Dr.  Sampgon  Hand- 
ley  dijo  iqtie  había  observado  nn  caso  indudable  de  este  genero.  Eossmann 
ha  descrito,  con  el  nombre'de  hidroparaealpingitie^  ciertos  qnistea  peqnefios 
dotados  de  pared  mnscnlar,  qne  se  enonentran  en  el  ligamento  ancho  7  qae 
coinciden  con  rudimentos  tnbarios.  Estos  quistes  no  comunican  con  la 
trompa  de  Falopio  principal.  Kossmann  no  ha  conseguido  demostrar  que 
estos  quistes  sean  trompas  rudimentarias  distendidas.  Para  poder  hacer 
comparaciones,  el  Dr.  Sampson  describió  el  aspecto  microscópico  de  una 
sección  hecha  á  lo  largo  del  diámetro  mayor  de  una  hidrosalpingitis  ordina- 
ria cerca  de  la  extremidad  uterina.  El  diámetro  es  mayor,  el  grosor  de  la 
pared  menor  y  los  tejidos  están  más  degenerados  en  la  extremidad  del  pa- 
bellón. El  epitelio  pierde  primero  sus  pestafias,  se  hace  cúbico,  se  aplasta 
y,  finalmente,  desaparece  por  completo,  excepto  en  los  pliegues  y  en  los  es- 
pacios situados  debajo  de  ^stos.  Los  pliegues  son  tejidoeí  muy  persistentes 
á  causa  de  su  yascularidad  y  se  tifien  perfectamente,  aunque  la  pared  de  la 
trompa  esté  completamente  degenerada.  Después  de  su  desaparición,  la 
persistencia  de  los  espacios  situados  debajo,  tapisados  quizá  de  epitelio 
plano,  permiten  afirmar  qne  la  pared  de  la  hidrosalpingitis,  aunque  com- 
puesta de  tejido  hialino  en  pequefia  cantidad,  es  una  trompa  de  Falopio  de- 
generada. 

El  núm.  4582  de  la  serie  patológica  del  Museo  de  la  Real  Sociedad  de 
Cirugía,  es  una  hidropesía  de  la  trompa  accesoria.  Se  describió  como  cun 
quiste  piriforme  de  pared  delgada,  desarrollado  debajo  del  ligamento  an- 
cho en  el  sitio  donde  se  dobla».  El  quiste  estaba  adherido  al  borde  superior 
de  la  trompa  por  un  pedículo  corto.'  Tenía  2*2  centímetros  por  1*4  centíme- 
tros de  diámetro.  Su  pared  se  adelgazaba  progresivamente  desde  la  inser 
ción  á  su  extremo  más  lejano,  coincidiendo  este  adelgazamiento  con  un  au- 
mento de  diámetro.  En  el  interior  había  bridas  ramificadas.  Al  distendir  la 
trompa  de  Falopio  con  aire,  éste  pasaba  al  quiste.  El  estudio  histológico  de 
un  corte  probó  que  era  de  la  misma  estructura  que  una  hidrosalpingitis  or- 
dinaria. 

La  hidrosalpingitis  de  una  trompa  accesoria  puede  ocasionar  la  muerte. 
El  embarazo  en  una  de  estas  trompas  se  ha  citado  recientemente.  Es,  por  lo 
tanto,  necesario  ligar  y  extirpar  toda  trompa  accesoria. 

El  Dr.  Alba  Doran  manifestó  qne  la  teoría  de  Kossmann  es  de  gran  im- 
portancia. Quizá  no  sea  exacto  cuando  dice  que  los  quistes  paraoTáricos  y 
los  papilares  del  ligamento  ancho  proceden  de  los  elementos  tnbarios  ó  de 
MüUer  y  no  de  los  restos  del  mesonefron ;  pero  está  casi  con  seguridad  en 
lo  cierto  cuando  atribuye  á  los  elementos  tnbarios  los  papilomas  libres,  tan 
abundantes  en  los  ligamentos  anchos,  las  trompas  y  los  ovarios.  Que  esta 
opinión  es  exacta,  lo  prueba  el  carácter  clínico  benigno  de  bastantes  casos 
de  papilomas  libres  de  gran  volumen,  á  pesar  de  las  complicaciones  graves, 
que  desaparecen  en  cuanto  se  les  extirpan.  Estas  masas  son  más  bien  tejí- 
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do  hipertrofiado  que  neoplasias.  Cree  el  Dr.  Doran  que  las  trompas  acce- 
sorias son  más  bien  cnriosidades  patológicas,  y  juzga  preferible  cerrar  nn 
orífíoio  accesorio  suturando  la  membrana  serosa  adyacente  y  amputar  la 
trompa  accesoria. 

El  Dr.  Herbert  Speneer  indicó  que  no  se  ha  probado  que  el  ejemplar  que 
presentaba  el  Dr.  Handley  fuera  una  trompa  accesoria ;  cree  más  probable 
que  sea  un  antrvm  tuhcB^  una  dilatación  sacciforme,  como  la  descrita  por 
Roederer  en  Icones  üteri  Humani  Oravidi  y  que  reproduce  Montgomery  en 
su  obra  Signos  y  sintonuu  de  la  gestación.  El  antrum  no  se  cita  en  las  obras 
modernas.  Roederer  pregunta  si  lo  produce  el  embarazo;  pero  Montgomery 
ha  probado  que  no  es  asi,  porque  le  ha  observado  fuera  del  periodo  de  ges- 
tación. El  Dr.  Speneer  manifestó  haber  encontrado  el  anirum  durante  el  em- 
barazo, pero  falta  con  mucha  frecuencia  en  estos  casos.  Contiene  pliegues  y 
es,  por  lo  demás,  de  la  misma  estructura  histológica  que  la  trompa,  de  modo 
que,  á  juzgar  por  la  histología,  no  puede  considerarse  como  trompa  el  ejem- 
plar presentado  por  el  Dr.  Handley;  es  una  pura  hipótesis  decir  que  la  ctrom- 
pa  accesoria»  ha  sido  cerrada  por  la  inflamación  y  su  llamado  pabellón  ca- 
rece de  epitelio.  Se  observa,  sin  embargo,  con  frecuencia  en  este  sitio  un 
ostium  accesorio  con  pabellón  perfecto.  Es  de  creer  que  uno  y  otro  sean  de- 
bidos á  alguna  particularidad  de  desarrollo.  Antes  de  hablar  de  trompa  debe 
estudiarse  mis  á  fondo  el  antrum  tuba. 

El  De  Malcolm  cree  que  el  Dr.  Handley  ha  probado  que  el  qaiste  des- 
crito es  una  trompa  de  Falopio  accesoria,  dilatada.  El  hecho  de  encontrar 
peritoneo,  músculos,  tejido  fibroso  y  restos  qne  representaban  la  membrana 
mncosa  en  la  pared  de  un  quiste  en  comunicación  con  la  trompa  es,  al  pa- 
recer, una  prueba  decisiva.  Corroborarla  su  aflrmacíón,  si  pudiera  probar 
que  algunos  de  los  quistes  cerrados  que  parecen  análogos  al  descrito,  tienen 
en  sus  paredes  alguna  de  las  capas  que  forman  la  trompa  de  Falopio.  El  as- 
pecto histológico  le  hace  creer  qne  en  la  trompa  normal,  cerca  del  pabellón, 
su  contenido  es  dirigido  hacia  la  cavidad  peritoneal.  La  secreción  de  la 
trompa(porque  debe  haber  secreción, pues  de  lo  contrario  no  había  hidrosal- 
pingitis) aumenta  y  las  células  caducas  sedesprenden  de  la  superficie  mucosa 
y  se  encuentran  en  más  abundancia  cerca  del  pabellón  que  junto  al  útero.  La 
facilidad  con  qne  un  embarazo  extrauterino  desarrollado  cerca  del  pabellón 
puede  ser  expulsado  á  la  cavidad  peritoneal,  es  una  prueba  más.  Sígnese  de 
aquí  que  si  una  inflamación  ligera  obstrnye  la  extremidad  franjeada  de  la 
trompa,  el  contenido  de  la  porción  externa  que  se  derrama  en  la  cavidad  del 
peritoneo  sólo  puede  salir  por  el  útero,  y  si  esto  no  es  posible,  se  desarrolla 
nna  hidrosalpingitis.  Resulta  del  estado  descrito  por  el  Dr.  Handley,  á  sa- 
ber, el  adelgazamiento  de  la  pared  de  la  trompa  cerca  del  pabellón. 

Gestación  extrauterina.  —  El  Dr.  A .  J.  Sturmer  refirió  cuatro  casos  de  ro- 
tura de  gestación  extrauterina  en  dos  mujeres.  Se  empleó  siempre  la  sec- 
ción abdominal,  con  éxito  satisfactorio  las  cuatro  veces. 

Infección  del  útero  puerperal  por  diplococo  neumdnico.—El  Dr.  A.G.R.  Fon- 
lerton  leyó  en  su  nombre  y  en  el  del  Dr.  V.  Bonney  un  caso  de  ente  género. 
La[forroa  primitiva  de  la  infección  puerperal  es  rarísima.  Weichselbaum, 
Bar  y  Tissier  han  referido  casos  análogos,  pero  este  último  autor  no  ha  dado 
pruebas  bacteriológicas  de  sus  afirmaciones.  La  infección  secundaría  á  la 
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nenmonia  lobular  es,  según  toda  probabilidad,  macho  más  frecuente.  En 
Tina  enferma  qne  murió  en  el  Hospital  Middlesex  y  que  dio  á  luz  al  segando 
dia  de  ana  neumonía,  encontraron  en  el  útero  el  diplococo  neumónioo. 

iBritish  Med.  Jouma/).— P.  Toledo. 
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Sesión  del  día  25  de  Febrero  de  1908. 

Etiología  del  pié  zambo.  —  Bl  Dr.  M.  Bobohardt  :  Sabido  es  qne  existen 

dos  distintas  teorías  acerca  de  la  patogenia  del  pié  aambo  congénito :  según 
una  ( J.  Wolff  y  otros),  su  desarrollo  es  debido  á  un  vicio  en  sn  formación 
primitiva ;  según  otra,  se  debe  considerar  como  la  consecuencia  de  un  efecto 
de  presión,  y  por  lo  tanto,  como  un  vicio  de  formación  secundario.  En  reali- 
dad, ambas  teorías  es  muy  posible  que  tengan  razón.  Hensner  ha  afirmado 
hace  mucho  tiempo,  que  todos  los  pies  zambos  reconocerían  por  causa  una 
constricción  experimentada  entre  el  cordón  umbilical  y  el  amnios.  Aunque 
esta  hipóteftis  sea  exacta  para  muchos  casos,  seguramente  que  no  lo  es  para 
todos,  puesto  que  se  observan  bastante  á  menudo  casos  en  los  qne  el  pié 
zambo  coincide  con  otros  vicios  congénitos  de  formación,  que  sin  duda  de 
ningún  género,  no  pueden  tener  relación  alguna  con  estrangulaciones  pro- 
ducidas por  el  amnios.  Estos  casos  son  los  que  se  han  hecho  valer  á  favor 
de  la  teoría  qne  admite  el  desarrollo  idiopático  del  pié  zambo.  Sin  embargo, 
para  que  se  vea  la  circunspección  con  que  hay  que  proceder  en  estas  cues- 
tiones, he  de  recordar  que  se  ha  demostrado  que  son  también  de  naturaleza 
secundaria  los  casos  de  pié  zambo  en  qne  hay  defecto  congénito  de  la  tibia, 
puesto  qne  este  defecto  es, consecuencia  de  una  estrangulación  amniótica  y 
causa  á  sn  vez  del  desarrollo  del  pié  zambo. 

Aquí  presento  un  caso  que  confirma  lo  que  acabo  de  decir. 

En  cambio,  como  prueba  de  que  hay  también  pies  zambos  de  origen  idio- 
pático, aquí  presento  toda  una  familia,  en  la  qne  el  padre  y  tres  de  sus  seis 
hijos  padecían  de  pié  zambo  congénito  muy  graduado,  con  exclusión  de  todo 
otro  vicio  congénito  de  desarrollo. 

Hermafroditismo.  —  El  Dr.  H.  Landaü  :  Debo  ante  todo  precisar  la  dife- 
rencia entre  el  hermafroditismo  verdadero  y  el  falso  :  en  el  primero  existen 
en  realidad  las  dos  clases  de  glándulas  germinativas,  particularidad  que  en 
la  escala  inferior  de  los  animales  es  muy  frecuente,  en  los  mamíferos  muy 
rara  y  en  el  hombre,  sólo  en  dos  casos  se  ha  observado  hasta  ahora  con  toda 
seguridad.  En  cambio,  en  el  hermafroditismo  espúreo,  sólo  existe  una  ciase 
de  glándulas  germinativas. 

Aquí  traigo  un  individuo  de  veintisiete  afíos,  á  quien  sus  padres  habían 
educado  como  muchacha ;  esto  no  obstante,  la  conformación  de  su  cráneo  es 
masculina,  en  los  órganos  genitales  externos  se  ven  dos  pliegues  cutáneos, 
que  parecen  algo  así  como  los  labios,  entre  los  cuales  pende  una  especie  de 
pene  imperforado.  Por  la  hendidurF  que  queda  entre  los  labios,  no  sale  nin- 
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gnoA  secreción  mucos»;  tampoco  hay  menstrnación.  Tiene  inclinación  al 
sexo  maecnlino,  pero  ana  tentativa  que  realísó  no  fné  seguida  de  éxito. 

Es  imposible  el  examen  de  las  glándulas  germinatiyas,  y  tampoco  pode- 
mos prometernos  que  con  una  laparotomía  se  llegaría  á  resolrer  la  dificul- 
tad, puesto  que  en  los  casos  de  criptorquidismo  existen  también  degenera- 
ciones de  los  testiculos  que  hacen  imposible  un  diagnóstico  exacto. 

Las  tendencias  ó  impulsos  de  estas  personas  no  se  pueden  invocar  como 
dato  fundamental,  porque  al  fin  no  son  otra  cosa  que  un  producto  de  la  edu- 
cación recibida,  y  además  de  esto,  pueden  estar  pervertidos  dichos  im* 
pulsos. 

lie  de  recordar  el  ser  asexual  de  Virchow,  y  ahora  voy  á  tocar  la  cuestión 
legal  de  la  (leterminación  del  sexo.  El  Código  civil  no  admite  la  existencia 
de  hermafroditas,  pero  el  médico  puede  verse  en  el  caso  de  tener  que  emi- 
tir como  perito  su  juicio  acerca  del  sexo  de  un  individuo.  Lo  mejor  en  este 
caso  es  atenerse  á  las  prescripciones  del  antiguo  derecho  prusiano :  En  caso 
de  duda,  los  padres  tienen  que  determinar  á  qué  edad  pertenece  el  nifio ; 
pero  desde  los  dieciocho  afios  hay  derecho  á  cambiarle  de  sexo,  si  se  ve  que 
procede  hacerlo. 

Ptosis  bilateral.— El  Dr.  Lbvinsohn  :  Aquí  presento  un  sujeto  que  padece 
de  parálisis  congénita  de  ambos  párpados  superiores,  afección  que  se  ha  ob- 
servado varías  veces  en  la  familia  del  paciente.  A  todo  esto,  la  vista  tiene 
su  agudeza  normal,  pero  existe  cierta  debilidad  en  los  demás  músculos  ocu- 
lares. Este  individuo  se  me  presentó  por  tener  obliterado  el  punto  lagrimal 
superior,  á  consecuencia  sin  duda  alguna  de  atrofia  por  falt-a  de  uso. 

También  quiero  hacer  mérito  de  una  mujer  que  tiene  rígidea  pupilar  do- 
ble sin  ninguna  otra  parálisis  ;  la  pupila  sólo  se  estrecha  cuando  el  ojo  se 
mueve  hacia  afuera. 

Obliteracién  del  uréter  en  los  casos  de  rlBón  solitario.  —  El  Dr.  J.  Israel  : 
Aquí  presento  un  sujeto  al  que,  á  causa  de  hidronefroBis  con  riñon  solita- 
rio, le  había  practicado  una  incisión  otro  cirujano.  Gomo  consecuencia,  que- 
dó una  fístula  urinaria  completa  con  gran  descomposición  de  la  orina  y  sín- 
tomas pielíticos.  El  uréter  totalmente  obstruido.  Establecí  una  fístula  ve- 
sical y  ventral,  y  á  través  dé  ella  hice  penetrar  en  la  vejiga  un  sistema  de 
tubos  de  goma,  cuyo  otro  extremo  asomaba  á  la  fístula  renal ;  una  válvula 
intercalada  permite  á  la  orina  penetrar  en  la  vejiga  é  impide  que  pueda  vol- 
ver á  salir  de  ella.  Este  mecanismo  funciona  perfectamente  desde  hace  más 
de  seis  meses.  La  orina  está  completamente  clara  y  ya  no  hay  ningún  sín- 
toma de  pielitis. 

Diagnóstico  radiológico  de  los  tumores  de  los  huesos.  —  El  Dr.  Lbvt-Dobn  : 
Dígase  lo  que  se  quiera,  hay  casos  en  que  los  rayos  X  dan  á  conocer  la  exis- 
tencia de  un  tumor  en  un  hueso,  siendo  así  que  de  otro  modo  no  se  habría 
podido  establecer  seipejante  diagnóstico.  Sobre  todo  en  los  tumores  centra- 
les podemos  orientarnos,  mediante  dicho  medio,  acerca  del  asiento  exacto 
y  de  la  extensión  del  tumor. 

En  demostración  de  lo  dicho  aquí,  presento  varios  radiogramas. 

El  Dr.  HxLBiG  :  He  de  insistir  en  las  dificultades  con  que  se  tropieza  para 
poder  establecer  con  sólo  la  imagen  radiográfica  el  diagnóstico  de  un  tumor 
quístico  del  hueso.  Sobre  todo,  es  imposible  reconocer  en  dicha  imagen  si  se 
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inia  ele  nn  foco  de  reblandecimiento  ó  de  nn  tamor  qnietíco.  En  eeioe  ca- 
sos, no  qneda  otro  camino  qne  poner  al  descubierto  el  hneso  en  el  sitio  de 
la  lesión. 

£1  Dr.  Immelmann  presenta  una  gran  serie  de  radiogramas  de  tomoies 
óseos. 

El  Dr.  H.  Oppbnheim  :  Otros  antores,  y  yo  también,  hemos  hecho  experi- 
mentos con  el  objeto  de  obtener  la  imagen  radiográfica  de  tnmbres  intra-* 
craneales ;  experimentalmente  se  consigne  esto,  pero  en  el  hombre  títo  sólo 
muy  rara  yes.  Con  todo,  he  visto  nn  caso  mny  notable  en  este  concepto, 
caso  qne  no  me  fué  posible  segnir  estudiando  porque  el  enfermo  se  snstrigo 
á  mi  observación :  se  trataba  de  nn  caso  en  el  que  diagnostique  un  tumor 
de  la  hipófisis,  fundándome  para  ello  en  qne  se  vela  en  el  radiograma  una 
socavación  y  dilatación  evidentes  de  la  silla  turca.  Otros  autores  han  des- 
crito casos  análogos. 

El  Dr.  QoBQss :  Aquí  presento  el  radiograma  de  nn  nifio  de  dos  afios  que 
se  cayó  hace  ocho  días  y  sintió  hace  muy  poco  dolores  é  hinchazón  en  el 
codo.  8e  encontraron  un  foco  de  reblandecimiento  en  el  extremo  inferior 
del  húmero  y  otro  en  el  olécranon.  Con  estos  datos  se  ha  diagnosticado  una 
tuberculosis,  que  de  otro  modo  no  se  hubiera  podido  conocer. 

El  Dr.  WoHLOEMUTH :  Aquí  presento  dos  radiogramas  de  tumores  de  loa 
huesos.  Uno  de  ellos  es  de  origen  central,  y  en  él  se  ve  cómo  ha  sido  perfo- 
rada la  substancia  cortical. 

£1  Dr.  V.  Bbrgmank  :  He  de  insistir  de  nuevo  en  que  en  los  radiogramas 
se  pueden  distinguir  determinados  tumores  quisticos  centrales  de  los  hue- 
sos, que  están  caracterizados  por  el  hecho  de  que  no  pasan  del  cartílago  epi- 
físarío.  Estos  quistes,  cuya  estructura  multilocular  también  se  hace  osten- 
sible en  el  radiograma,  son  de  buen  pronóstico  después  de  su  extirpación 
local.  Se  revelan  clínicamente  por  la  flexión  arqueada  y  el  acortamiento  del 
hueso,  pero  su  fractura  es  diferente  de  lo  que  sucede  en  los  casos  de  tumo- 
res maMgnos.^iDeutsche  Medicinal  Zeitung).—R.  del  Vallk. 
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SéMn  del  día  6  d$  Marzo  de  1908. 

Histerisfflc  infantil.—  El  Dr.  J.  K.  Friedjüig  :  En  el  Congreso  de  Natura- 
listas he  dado  cuenta  de  un  histerismo  infantil,  caracterizado  por  accesos 
dolorosos  localizados  en  el  vientre,  y  (jue  simulan  un.  encarcelamiento  del 
intestino.  Todos  estos  nifios  presentan,  además  de  los  signos  propios  del 
histerismo,  una  diástasis  de  los  músculos  rectos  del  abdomen.  Aquí  presen- 
to una  nifia  de  ocho  afios  que  desde  hace  dos,  y  á  seguida  de  pasar  el  sa- 
rampión, viene  sufriendo  de  dolores  periódicos  en  el  epigastrio,  que  varían 
mucho  de  intensidad  y  de  frecnencia.  El  apetito  se  ha  alterado  un  poco.  £1 
acceso  dura  unos  cinco  minutos ;  la  niña  se  pone  entonces  pálida,  encorva 
el  cuerpo  hacia  adelante  y  oprime  sus  manos  contra  el  epigastrio.  En  la  es- 
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onela  se  distiDgae  macho,  pero  coa  facilidad  se  hace  oapriohoaa.  No  hay  an- 
tecadenies  nerrioBos  en  sa  familia. 

El  examen  de  la  enferma,  que  presenta  mny  baen  aspecto,  sólo  reyela 
sensibilidad  exagerada  de  la  piel  del  yientre,  siendo  dolorosa  la  palpación 
de  éste,  sobre  todo  en  los  lados  y  parte  inferior.  Las  apófisis  espinosas  de 
las  TÓrtebras  cerricalee  superiores,  están  sensibles  á  la  presión,  el  reflejo 
de  la  córnea  mny  deprimido  y  el  faríngeo  abolido.  Existe,  además,  diástasis 
de  los  rectos  del  abdomen.  To  atribnyo  los  dolores  á  la  penetración  de  las 
Tisceras  entre  la  hendidura  qne  qneda  entre  dichos  músculos  y  á  la  gran  sen- 
sibilidad de  estos  enfermos.  Este  caso  se  curó  por  sugestión,  mediante  la 
tintura  de  Taleriana. 

Estos  casos  no  son  raros,  y  aquí  presento  otros  dos  que  recaen  en  un  nifio 
de  seis  afios  y  medio  y  en  una  nifia  de  siete  y  medio. 

EpitelloflMS  de  las  fosas  nasales.— El  Dr.  E.  Spieolbr  :  El  sujeto  que  aquí 
comparece  tiene  sesenta  y  cinco  afios,  y  su  pac^ecimiento  tres  meses  de  fe- 
cha. Por  ambas  yentanas  de  la  nariz  sale  un  tumor  como  una  judía,  no  exul- 
cerado, que  se  une  con  otro  de  base  ancha  que  radica  en  el  labio  superior. 
Oolor  rojo  pálido,  consistencia  no  muy  grande.  A  primera  vista  parece  un 
rínoescleroma,  y  sin  embargo,  es  un  epitelioma,  según  demuestra  el  exa- 
men histológico,  y  á  pesar  de  no  tener  la  dureza  propia  de  estos  tumores. 
El  examen  rinoscópico  del  meato  inferior,  también  confirma  el  diagnóstico. 

Sobre  la  herencia  paterna  de  la  sifilis.— El  Dr.  Zbissl  :  Como  nuestras  con- 
clusiones se  fundan  en  historias  clínicas,  á  menudo  muy  deficientes,  es  muy 
fácil  que  no  siempre  sean  exactas.  Para  cada  ejemplo  de  una  manera  de 
transmitirse  la  sífilis  por  herencia  que  se  encuentra  en  la  literatura,  se  pue- 
de aducir  otro  en  qne  las  cosas  sucedieron  de  un  modo  totalmente  contrario. 
Todos  los  aulbres,  y  yo  mismo,  podemos  traer  pruebas  en  apoyo  de  este 
aserto.  Por  lo  tanto,  la  obserración  clínica  no  basta  por  si  sola  para  resol- 
yer  la  cuestión  de  la  herencia  de  la  sífilis,  y  tampoco  sabemos  nada  de  la 
acción  que  ejerce  el  esperma  sobre  el  organismo  femenino.  Darwin  y  otros 
sostienen  que  la  primera  fecundación  imprime  á  la  hembra  cualidades  que 
se  pueden  transmitir  á  hijos  sucesivos  de  otros  progenitores.  En  cambio, 
otros  niegan  este  hecho  que,  de  todos  modos,  no  podría  compararse  con  el 
de  la  herencia  de  procesos  patológicos.  Según  el  profesor  Hatschek  y  otros 
zoólogos,  en  los  espongiarios  se  efectúan  fenómenos  de  simbiosis  entre  las 
algas  y  el  cuerpo  del  animal.  Es  posible,  pero  no  está  probado,  que  suceda 
lo  mismo  entre  el  microorganismo  de  la  sífilis  y  el  espermatozoo. 

Sabido  es  que  Rochow  ha  conseguido  en  dos  casos  inocular  la  sífilis  por 
medio  del  esperma  de  sifilíticos.  Con  este  motivo  recordaré  que,  según  el 
mismo  autor,  en  el  período  papuloso  de  la  sífilis  se  producen  á  veces  lesio- 
nes en  el  conducto  deferente  ó  en  el  eyaculador,  que  pueden  hacer  contagio- 
so al  esperma,  y  lo  mismo  sucede  á  veces  con  lesiones  sifilíticas  de  la  prós- 
tata. Esta  virulencia  del  esperma  puede  á  su  vez  ser  causa  de  lesiones  sifi- 
líticas del  cuello  ó  del  cuerpo  [del  útero,  que,  hoy  por  hoy,  no  siempre  se 
pueden  diagnosticar. 

Respecto  á  la  no  contagiosidad  del  goma,  yo  tampoco  la  admito.  El  goma 
se  presenta  á  veces  en  un  período  muy  temprano  de  la  sífilis,  y  lo  mismo 
Landonzy  que  Fournier  y  otros  muchos  autores,  y  también  yo  mismo,  h^* 
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mo8  TÍato  oasoB  iodudables  de  contagio  de  la  Bifilis,  realizado  por  medio  de 
f^omaR,  y  es  que  la  infecoioaidad  de  aa  prodaoto  eifilitioo  no  ee  fnnda  en  en 
forma,  sino  en  la  época  en  qae  ae  presenta  con  relación  á  la  primera  mani- 
festación de  la  enfermedad.  Lo  qae  hay  es  qne,  asi  como  se  han  necesitado 
de  once  á  doce  afios  para  qne  todo  el  mando  admitiera  la  infecciosidad  de 
los  productos  del  período  papuloso,  se  ye  qne  respecto  á  las  formas  tardías 
de  la  sífilis,  se  necesita  qne  aún  transcurra  más  tiempo  para  que  sea  admi- 
tida su  contagiosidad  por  todos  los  módicos.  Yo  entiendo  que  deben  hacerse 
desaparecer  las  expresiones  de  lesiones  prímitiyas^  secundarias  y  terciarias, 
porque  esta  diyisión  no  está  justificada  clínica  ni  anatómicamente. 

El  Dr.  Tklbkt  :  La  cuestión  actual  sólo  puede  resolyerse  con  el  testimonio 
de  lo  qne  obseryen  los  módicos  de  familias  que  pnedeui  como  nadie,  cono- 
cer la  historia  médica  de  éstas  durante  muchos  afios  seguidos,  y  á  yeoes  por 
tres,  cuatro,  y  en  algún  caso  excepcional,  cinco  generaciones.  Ahora  bien, 
en  este  concepto  me  presento  aquí,  y  debo  decir  que  he  yisto  mnchos  casoa, 
entre  ellos  dos  eyidentísimos,  en  los  que  se  ha  demostrado  de  un  modo  pal- 
mario la  posibilidad  de  qae  la  sífilis  se  transmita  por  medio  del  padre,  pues- 
to que,  siendo  éste  el  sifilítico  y  teniendo  la  esposa  yarios  abortos  y  partos  de 
hijos  también  sifilíticos,  ella,  la  madre,  nunca  ha  tenido  la  menor  manifes- 
tación sifilítica,  y  con  sólo  el  tratamiento  específico  del  padre  se  consigoió 
que  la  descendencia  fuese  sana  y  robusta. 

El  Dr.  S.  Klbin  :  Aunque  la  sifilodología  no  es  una  asignatura  obligatoria, 
no  por  eso  deja  de  ser  infundado  el  reproche  de  que  la  generalidad  de  loe 
médicos  no  sabemos  diagnosticar  la  sífilis  en  muchos  casos,  y  que  por  esta 
cansa  nos  habrá  de  pasar  inadyertida  la  sífilis  de  las  madres. 

El  Dr.  Ed.  Lanq:  Es  extraño  que  el  Dr.  Riehl,  que  tatta  experiencia 
tiene,  haya  apoyado  las  ideas  del  Dr.  Matzenauer,  fundándose  para  ello  en 
consideraciones  meramente  teóricas. 

Es  cierto,  como  dice  él,  que  no  conocemos  la  naturaleza  del  contagio  sifi- 
lítico, pero  no  lo  es  qne  sean  muy  frecuentes  los  casos  en  qne  nos  pasa  in- 
adyertida la  sífilis  de  la  madre  que  da  á  luz  hijos  sifilíticos.  El  Dr.  Riehl 
dice  que  el  contagio  por  el  esperma  es  inyerosímil  y  no  está  demostrado. 
Ahora  bien,  ¿son  ó  no  hechos  bien  demostrados  los  casos  numerosos  en  qne 
con  sólo  el  tratamiento  antisifilítico  del  padre,  se  consiguió  que  los  hijos 
nacieran  después  completamente  sanos? 

La  comparación  debe  establecerse  con  enfermedades  bien  conocidas,  no 
con  la  lepra,  por  ejemplo,  qne  sólo  existe  en  determinadas  zonas. 

El  Dr.  Riehl  explica  el  hecho  de  qne  una  mujer  que  se  ha  hecho  sifilítica 
durante  el  embarazo  dé  á  luz  un  hijo  sano,  suponiendo  qne  la  placenta  ha 
seryido  de  yalla,  y  que  en  cambio,  en  el  embarazo  siguiente,  inyadida  ya  por 
la  sífilis,  es  causa  de  que  nazca  un  qifio  muerto.  Mas  no  sabemos  cómo  pue- 
de explicar  así  el  hecho  de  que  después  nazcan  hijos  yiyos,  aunque  sifilíti- 
cos, y  de  qne  alguna  yez,  de  dos  gemelos,  nazca  uno  sano  y  otro  sifilítico. 

Admito,  sí,  que  los  gomas  pueden  ser  contagiosos,  pero  no  que  lo  sean  en 
el  mismo  grado  que  las  lesiones  irritatiyas  ó  de  los  primeros  períodos  de  la 
sífilis.  Más  aún,  si  coexisten  ambas  clases  de  lesiones,  yo  entiendo  que  el 
,  contagio  más  bien  hay  que  atribuirlo  á  las  lesiones  irritatiyas  que  á  las  go- 
mosas. 
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Como  no  oonocemofi  el  yiniB  sifilitioo,  nneiitras  oonclasioneB  tieaen  qae 
ser  may  poco  segnrae.  Tampoco  podemos  afirmar,  como  lo  hace  Finger,  que 
la  inmQQidad  de  los  Bifiliticos  dura  poco  tiempo,  porque  es  lo  cierto  que  los 
casos  de  reinfección  son  poco  comunes,  según  reconoce  el  mismo  Fonrnier. 
La  transmisión  germinativa  de  la  sífilis,  lejos  de  ser  improbable,  como  dice 
Riehl,  está  demostrada  casi  con  segnridad  por  la  clínica,  sobre  todo  la  trans* 
misión  espermática.  La  transmisión  materna  podrá  verificarse  por  diferen- 
tes Tías:  la  paterna  sólo  pnede  realizarse  por  los  espermatosoos  ó  por  el  li- 
quido que  los  aoompafia. 

Reconozco  de  buen  grado  qne  es  más  seguro  someter  á  tratamiento  á  los 
dos  cónyuges  que  no  al  marido  tan  sólo,  aunque  ^ste  sea  el  que  ha  contraído 
la  sífilis ;  pero  lo  qne  sería  un  gravísimo  error  es  no  tratar  al  padre  y  tratar 
en  cambio  á  la  madris. 

El  Dr.  Kassowitz  :  Por  mucho  que  se  esfuercen  los  partidarios  de  la  opi- 
nión contraria,  es  lo  cierto  qne  la  doctrina  de  la  transmisión  espermática  de 
la  sífilis  es  la  que  se  riene  difundiendo  desde  hace  algunos  decenios  por  la 
inmensa  mayoría  de  los  autores  que  tratan  de  estas  cuestiones,  siendo  po- 
quísimos los  que  defienden  la  transmisión  exclusivamente  placentaria. 

Respecto  á  la  infección  uteroplacentaria  del  feto  que  se  había  engendrado 
sano  en  el  momento  de  la  concepción,  es  un  hecho  excepcional,  según  están 
conformes  en  ello  los  autores  que  tienen  experiencia  acerca  de  este  partí* 
calar. 

Le  llama  la  atención  á  Riehl  que  nunca  se  hable  de  infartos  ganglionares 
en  las  madres  sanas  de  hijos  sifilíticos,  cuando  tan  frecuente  es  encontrar  ta- 
les infartos  en  mujeres  no  sifilíticas,  y.  gr.,  en  las  nodrizas  de  los  asilos.  Lo 
que  eso  quiere  decir  es  qne  no  se  ha  creído  necesario  dar  cuenta  de  todo  lo 
que  se  ha  encontrado  en  tales  madres,  sino  tan  sólo  hacer  constar  que  no  se 
ha  hallado  en  ellas,  después  de  una  exploración  muy  detenida,  nada  que  pu- 
diera haceMospechar  la  existencia  de  la  sífilis. 

Del  hecho  de  qne  algún  caso  de  pretendida  excepción  á  la  ley  de  GoUee 
haya  sido  mal  observado,  no  se  puede  deducir,  como  lo  hace  Riehl^  que  todos 
los  que  se  citan  merezcan  igual  reproche.  Llama  la  atención  también  que 
Riehl  no  haya  contestado  al  argumento  que  significan  los  casos  en  que  con 
sólo  el  tratamiento  del  padre  bastó  para  que  los  hijos  no  nacieran  sifilíticos, 
y  el  hecho  en  que  yo  he  insistido  de  que  en  un  matrimonio  en  que  el  marido 
tiene  sífilis  de  antigua  fecha  y  la  mujer  no  presenta  ningún  síntoma  de  tal 
enfermedad,  la  intensidad  de  la  sífilis  de  los  hijos  se  subordina  á  la  de  la  en- 
fermedad antigua  y  debilitada  del  padre,  y  no  á  la  de  la  sífilis  reciente  de  la 
madre,  que  suponen  existir  los  que  impugnan  la  herencia  paterna. 

Dice  Riehl  que  á  qué  inyocar  antiguos  argumentos.  Yo  entiendo  que,  si 
son  de  yaler,  poco  importa  que  sean  antiguos  ó  modernos.  Pero  además  diré 
que  los  argumentos  qne  se  han  aducido  en  estos  últimos  tiempos,  son  preci- 
samente contra  la  tesis  que  él  defiende.  Sin  ir  más  lejos,  Rosinski,  autor 
muy  moderno,  dice,  como  resultado  de  sus  prolijas  investigaciones,  que  la 
única  parte  de  la  placenta  que  presenta  lesiones  sifilíticas  es  la  que  pertene- 
ce al  organismo  enfermo  (del  hijo  ó  de  la  madre),  lo  cual  echa  por  tierra  la 
teoría  exclusivamente  placentaria  de  la  transmisión  hereditaria  de  la  sífilis. 
Verdad  ee  que  también  aboga  en  contra  de  ella  el  dato  de  lo  raro  que  ee  que 
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naeoa  con  slfilÍB  el  feto  onando  la  madre  ha  contraído  la  enfermedad  en  el 
onno  del  embaraao. 

Cree  Riehl  qne  ee  mny  ínTerosimil  la  transmieión  germinativa  de  la  ef fi- 
lie, pero  no  se  fhnda  para  creer  asi  en  ^atoe  poeitiyoa,  y,  sobre  todo,  lo  qne 
nos  importa  es  saber  si  nna  mnjer  sana  pnede  dar  á  Ine  nn  hijo  sifilftioo  por 
serlo  el  padre  de  éste  ó,  por  el  contrarío,  no  pnede  nacer  sifilítico  el  feto  más 
qne  cnando  sn  madre  también  lo  sea.  La  prímera  hipótesis  es  la  qne  tiene  loe 
hechos  á  sn  favor;  respecto  á  la  explicación  intimtf  del  hecho,  no  tiene  im- 
portancia práctica. 

£1  Dr.  RiKHT.:  En  primer  Ingar  debo  recordar  qne  yo  no  soy  qnien  ha  plan- 
teado este  debate;  pero  afiadiré  además  qne,  á  pesar  de  las  opiniones  que  he 
expuesto,  sigo  creyendo  qne  la  cuestión  de  la  herencia  de  la  sífilis  debe  con- 
siderarse como  no  resuelta  todavía.  Es  de  lamentar  que  Kassowita  no  haya 
recordado  con  más  exactitud  mis  palabras.  Lo  cierto  es  que,  enfrente  de  los 
hechos  aducidos  por  los  adversarios  de  mi  opinión,  aduaco  yo  los  observados 
por  mí,  y  en  tal  estadio  el  asunto,  hay  que  convenir  en  que  no  está  resuelto. 

Lo  que  yo  he  dicho  del  abuso  de  la  argumentación  no  se  ha  referido  tan 
sólo  á  la  cuestión  actual,  sino  á  toda  la  historia  de  la  sífilis,  y  en  especial  á 
las  luchas  de  unicistas  y  dualistas.  No  niego  la  posibilidad  de  la  herencia 
paterna,  pero  sí  sostengo,  porque  no  he  visto  ningún  caso  indudable  de  la 
misma  que  deba  ser  excepcional,  y  es  lo  cierto  que  los  casos  publicados  no 
llegan  al  10  por  100  de  todos  los  de  sífilis  hereditaria,  y  no  hay  que  olvidar 
que,  por  lo  mismo  que  son  raros^  se  publican  con  más  frecuencia. 

A  lo  que  ha  dicho  Lang,  replicaré  que  no  he  sentado  ninguna  teoría  sobre 
bases  teórícas,  y  que  se  sale  del  tema  discutido  al  mesdar  las  cuestiones  de 
la  herencia  puramente  germinativa  y  de  la  infección  en  el  útero. 

En  lo  que  se  refiere  á  la  transmisibilidad  de  los  productos  del  período  ter- 
ciario, haré  notar  qne  la  compenetración  que  admite  Lang  de  los  períodoa 
secundario  y  terciario,  le  conduceá  la  misma  conclusión  que  yo  h«  deducidót 
á  saber:  que  hay  enfermos  con  síntomas  de  sífilis  terciaria  que  pueden  trans- 
mitir la  sífilis  á  otras  personas. 

(  Wiener  hliniecke  Wpehenechrift).'-  R.  dbl  Valle. 


PERIÓDICOS 


Propiedades  tslefénieas  del  abdemen  inflamado.  —  El  Dr.  Petera  llama  la 
atención  sobre  la  claridad  con  que  se  oyen  los  ruidos  cardíacos  y  respirato- 
rios en  el  abdomen  tenso  y  distendido  por  la  peritonitis.  Estos  ruidos  no 
son  oídos  en  los  casos  de  distensión  del  abdomen  debida  á  otra  causa  que 
la  parálisis  de  la  túnica  muscular  del  intestino,  por  ejemplo,  en  la  flatulen- 
cia  dependientiei  de  nna  indigestión,  en  la  obstrucción  crónica,  en  los  derra- 
mes escíticos,  etc.  A  juicio  del  Dr.  Peters,  es  un  signo  diagnóstico  de  gran 
utilidad  de  la  parálisis  de  la  túnica  muscular  del  intestino.  Lo  explica  del 
modo  siguiente :  cuando  el  intestino  se  parausa  y  pierde  i>a  tonicidad,  los 
gases  contenidos  en  él  se  distienden  y  por  compresión  mutua  forman  ui^ 
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eaerpolgftsaoBO  de  tenBión  aniforme  qae  transmite  los  sonidos  oon  &oilidsd. 
El  estsdo  especial  de  los  músculos  de  la  pared  del  abdomen  anmenta  su  ca- 
pacidad transmisora.  Cree  que  la  claridad  oon  qae  se  oyen  los  ruidos  car- 
diacos y  respiratorios  en  el  abdomen  se  halla  en  relación  directa  can  el  gra- 
do de  parálisis ;  cuando  ésta  depende  de  la  sepsis,  el  sintoma  es  de  mayor 
significación  pronostica. 

(.Edinburgh  Medical  Jaumal^  mareo  1908). — F.  Tolboo. 

Tratamiento  de  la  dispepsia  liipoclerlildrfca.  —  En  esta  enfermedad,  dice  el 
Dr.  G.  Lemoine,  se  necesita  Henar  cinco  indicaciones. 

La  primera  aliviar  al  enfermo  haciendo  la  digestión  en  su  estómago.  Para 
esto  tomará  ai  principio  de  cada  una  de  las  tres  comidas  una  cucharada  de 
la  poción  siguiente : 

Acido  clorbidrioo 4  gramos. 

Aga* aOO      -— 

Aiuoholaturo  de  cascara  de  naranja 10      -* 

Además  tomará  la  pepsina  y  mejor  ana  cucharada  de  jarabe  de  papaína.  Dorante  las 
comidas  y  en  los  intervalos,  si  tiene  sed,  beberá  infusión  de  tila  muy  caliente.  Los  ali- 
mentos oonsistir&n  en  leche,  puré  de  legumbres  y  carne  cruda  ó  medio  cruda. 

La  segunda  indicación  consiHte  en  estimular  el  estómago,  en  hacerle  re- 
agregar  ácido  clorhídrico  y  pepsina.  El  riño  de  quina  es  nociro  por  el  alco- 
hol, por  cuya  rasón  prefiere  el  Dr.  Lemoine  la  quinina,  que  administra  en 
la  forma  siguiente : 

Br>)mbidrato  de  quinina , 1  gramo. 

Jarabe  de  corteza  de  naranjas  amargas ISO      — 

Una  cttcharadita  en  media  tasa  de  infusión  de  tila  muy  caliente,  media  hora  antes  de 
cada  comida. 

Las  investigaciones  de  Linossier  y  Robin  prueban  que  los  alcalinos  exci- 
tan las  funciones  estomacales  y  la  secreción  de  ácido  clorhídrico.  8e  admi- 
nistra, una  ó  media  hora  antes  de  la  comida  un  sello  que  contenga  50  centi- 
gramos á  1  gramo  de  bicarbonato  sódico.  Para  obtener  el  resultado  que  se 
desea  conviene  combinar  el  bicarbonato  sódico  con  otros  alcalinos  más  acti- 
Tos,  por  ejemplo : 

.  Sulfato  de  potasa 50  oentígrs. 

Persulíáto  desosa 5       ~~ 

Ipecacuana  en  polvo 2       ^ 

Golombo ; {  -        ^ 

Bicarbonato  de  sosa (  * 

Para  un  sello. 

Robin  prescribe  con  frecuencia  el  elixir  de  Gendrin,  que  se  formula  asi  : 

Agua  destilada  de  menta 2&0  gramos. 

—  de  cascarilla .   • . . .  l 

—  de  genciana f^^^    5      ^^ 

—  de  agenjos i 

— >      de  mirra ) 

Plores  de  manzanilla. 6      — 

Corteza  de  naranjas  amargas 10      ~ 

Snbcarbonato  de  potasa ..        15      ^ 

Una  cucharada  de  las  de  café  media  hora  antes  de  cada  comida. 
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O.  Lemoine  recomienda  con  eficacia  la  preparación  eigniente : 

Fosfato  de  sota... 12  gramos. 

.—      de  potasa 8        — 

Tintura  de  bardana  ....   ...'• 5       — 

Bromhidrato  de  quinina '. 1        — 

O  licerina  neutra &0        — 

Jarabe  de  quina 250        — 

La  tercera  indicación  tiene  por  objeto  estimniar  la  mnscnlatnra  del  estó- 
mago. El  mejor  medicamento  es  la  ipecacuana,  qne  se  administra  combina- 
da con  la  nnes  TÓmica : 

''°i''*á:iKírXlU::::::::::;:-.:::::::::::!«-  »-«*«• 

Para  una  pildora  que  se  tomará  media  ó  una  hora  antes  de  la  comida. 

La  cuarta  indicación,  combatir  las  fermentación ee  gástricas,  se  llena  con 
el  flaornro  de  amonio  y  el  aztifre.  El  primero,  recomendado  por  Robin,  ae 
fórmala  : 

Fluoruro  de  amonio 50  centígrs.  á  1  gramo. 

.Agua  destilada. 300  gramos. 

Una  cucharada  á  la  hora  de  haber  comido. 

6i  este  medicamento  no  es  eficaz  se  recurre  al  azufre,  que  tolera  mejor  el 
enfermo  y  que  tiene  la  Tentaja  de  ser  algo  purgante : 

Azufrelavado j, /    ^     :;a -«.«m»^ 

Magnesia (  "•    &<>  oentígrs. 

Para  un  sello.  Dos  diarios  una  ó  dos  horas  después  de  cada  comida. 

La  quinta  indicación  es  corregir  el  estreñimiento.  Se  combatirá  por  loa 
enemas  abundantes  y  muy  calientes,  las  pildoras  de  aloes,  10  centigramos 
al  acostarse,  ó  la  evonimina,  también  en  forma  pilular,  y  tomada  á  la  dosis 
de  un  centigramo  por  la  noche. 

Es  necesario,  además,  emplear  el  tratamiento  moral,  porque  casi  todos  los 
enfermos  son  neurósicos. 

La  cuestión  del  régimen  alimenticio  es  importantísima. 

Los  alimentos  que  mejor  tolera  el  enfermo  son  los  feculentos,  puré  de  pa* 
tatas,  de  guisantes,  etc.  Después  de  algún  tiempo  se  permitirá  comer  carne, 
de  preferencia  cruda,  para  estimular  mejor  las  funciones  de  las  glándulas 
gástricas.  El  caldo  con  legumbres  es  muy  conveniente,  así  como  los  hueros 
y  los  pescados. —  (Le  Nord  Medical).  —  P.  Tolbdo. 
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MEDICINA  Y  cirugía  PRÁCTICAS 

L&S  FORMAS  iTtPICAS  DE  L&  ESCLEROSIS  EN  PL&G&S 

D.  ENRIQUE  FERNÁNDEZ  8ÁNZ 

Poetor  en  M(Mliet|i»  y  Ciroff^. 


La  esclerosis  en  placas  es  una  enfermedad  de  apariencias  anár- 
quicas; despreciando  la  precisa  y  rigurosa  sistematización  que  las 
pacientes  investigaciones  histológicas,  fisiológicas  y  anatomoclini- 
cas  han  conseguido  establecer  en  los  centros  nerviosos,  dividiéndo- 
les en  territorios  perfectamente  limitados  y  diferenciados  por  su  pe- 
culiar significación  estructural  y  dinámica»  forzando  las  fronteras 
tan  laboriosamente  establecidas  entre  unas  y  otras  regiones,  no  res- 
petando ni  siquiera  la  fundamental  división  en  substancias  gris  y 
blanca,  esta  enfermedad  disemina  caprichosamente  sus  lesiones 
por  toda  la  extensión  del  eje  cerebroespinal,  ataca  indiferentemente 
á  centros  ganglionares  y  haces  conductores,  y  altera  sin  distinción 
todos  los  tejidos  que  constituyen  la  trama  nerviosa,  sin  que  al  pare- 
cer sea  posible  someter  á  una  ley  patogénica  fija  la  desordenada 
distribución  de  esas  alteraciones. 

Esta  irregularidad  anatómica  se  refleja,  como  es  lógico,  en  la  sin- 
tomatología,  resultando  un  cuadro  morboso  tan  complejo,  tan  abi- 
garrado, tan  falto  de  unidad  y  á  la  vez  tan  variable,  tan  inconstan- 
te, que  es  dificilísimo  encontrar  en  cada  caso  particular  las  líneas 
generales  del  patrón  teórico  que  describe  la  Patología.  Es,  en  suma, 
la  esclerosis  en  placan,  entre  las  neuropatías  orgánicas,  con  lesión, 
algo  parecido  á  lo  que  es  el  histerismo  entre  leis  funcionales,  sine 
materia;  enfermedad  protei forme,  que  se  presenta  bajo  los  más  di- 
versos aspectos,  que  puede  simular  exactamente  á  otras  mejor  de- 
terminadas, y  que  es  precioso  recurso  para  hacer  un  diagnóstico  de 
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compromiso  en  casos  obscuros;  para  que  sea  mayor  la  confusión, 
muy  frecuentemente  se  asocian  la  esclerosis  en  placas  y  el  histeris- 
mo, y  entonces  la  resultante  es  una  triste  excepción  á  la  precisión 
diagnóstica  de  que  justamente  se  vanagloria  la  Neurología  contem- 
poránea. 

Sin  embargo,  esta  anarquía  aparente  no  es  en  el  fondo  tan  com- 
pleta como  pudiera  presumirse.  Así  como  los  estudios  de  Charcot  y 
de  sus  discípulos  han  logrado  sistematizar  la  complicada  y  multi- 
forme sintomatología  del  histerismo,  fijando  una  fórmula  nosológi- 
ca,  que  tal  vez  haya  en  lo  futuro  que  desechar  por  inexacta,  pero 
que  tiene  el  indiscutible  mérito  de  explicar,  dentro  de  lo  humana- 
mente  explicable,  todas  las  sorprendentes  manifestaciones  de  esa 
neurosis,  siendo  hoy  por  hoy  indispensable  guía  para  formar  claro 
concepto  de  ella,  asi  también  la  esclerosis  en  placas  ha  sido  objeto 
de  múltiples  y  concienzudas  investigaciones  que  han  dado  por  re- 
sultado el  descubríraiento  de  algunas  leyes  que  rigen  á  esa  al  pare*- 
cer  irregible  enfermedad.  Estas  leyes  ya  conocidas,  marcan  el  co- 
mienzo de  la  sistematización  de  la  esclerosis  en  placas,  orientándo- 
nos hacia  el  verdadero  concepto  de  esta  especie  morbosa,  que  deja- 
rá de  ser  un  refugio  de  diagnósticos  obscuros,  para  conquistar  una 
personalidad  tan  precisa,  tan  vigorosamente  acentuada  como  la  de 
la  tabes  dorsal,  ó  la  de  la  parálisis  espinal  infantil. 

Las  leyes  á  que  he  aludido,  pueden  condensarse  en  otras  tantas 
caracieri8iica9  que  dominan  la  etiología,  la  anatomía  patológica  y 
la  sintomatología  de  la  afección;  brevemente  enunciadas  son  las  si- 
guientes: 

Caracteristiea  eiioiógica:  la  infección.  Hace  cerca  de  veinte  años 
que  Pierre  Marie,  en  un  artículo  publicado  en  Le  Progrés  Medical, 
afirmó  el  origen  infeccioso  de  la  esclerosis  en  placas,  citando,  entre 
las  infecciones  que  más  frecuentemente  la  preceden,  la  viruela,  ti- 
fus y  escarlatina;  después  se  ha  reconocido  la  influencia  de  la  gri- 
pe, fiebre  puerperal  y  difteria,  siendo  hoy  opinión  muy  generalmen- 
te admitida  por  los  neurólogos,  la  de  que  la  esclerosis  en  placas 
cuenta  siempre  con  antecedentes  infecciosos;  sin  embargo,  no  es 
unánime  el  acuerdo  sobre  este  punto,  porque  Strúmpell  niega  im- 
portancia á  la  infección  en  el  desarrollo  de  la  esclerosis  múltiple, 
que  para  él  es  una  enfermedad,  no  exógena,  sino  endógena,  congé- 
liita,  en  cuanto  á  la  predisposición,  ya  que  no  en  cuanto  al  des- 
envolvimiento de  las  lesiones;  se  funda  para  sostener  esta  opinión 
en  la  coincidencia  algunas  veces  observada  de  esta  enfermedad  oon 
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diversas  anomalías  de  desarrollo  de  la  médula,  tales  como  la  hidro- 
mielia,  en  su  aparición  en  edades  no  avanzadas,  y  en  ciertos  deta- 
lles anatómicos,  tales  como  la  integridad  del  cilindroeje  y  la  proli- 
feración de  la  neuroglia,  reveladores,  en  su  sentir,  de  que  se  trata 
de  un  defecto  de  estructura  de  origen  embrionario;  realmente,  estos 
argumentos  no  tienen  la  solidez  necesaria  para  contrarrestar  las 
numerosas  observaciones  que  demuestran  la  existencia  de  las  infec- 
•clones  arriba  citadas,  y  de  otras  varias,  en  los  antecedentes  de  los 
•enfermos  de  esclerosis  insular.  ¿Cómo  determinad  proceso  infec- 
cioso esta  esclerosis?  Dos  mecanismos  se  han  admitido  para  contes- 
tar á  esta  pregunta:  ó  por  impregnación  tóxica  ó  por  embolias  mi- 
crobianas; pero  en  ambos  casos  siempre  llegará  la  acción  patógena 
al  tejido  nervioso  por  el  camino  de  los  vasos,  como  lo  demuestra  el 
hecho  de  que  las  placas  recientes  de  esclerosis  suelen  presentar  en 
•su  centro  un  vaso  sanguíneo  alterado.  La  segunda  hipótesis,  la  de 
las  embolias  microbianas,  se  apoya  en  algunas  observaciones  adu- 
cidas por  Ribbert  y  por  Marie;  pero,  sin  embargo,  parece  más  ve- 
rosímil el  supuesto  de  la  impregnación  por  las  toxinas  bacterianas, 
que  tiene  la  ventaja  de  relacionar  estrechamente  la  patogenia  de  la 
.  -esclerosis  post-infecciosa  con  la  de  aquellos  casos  de  origen  tóxico 
á  que  tan  grande  importancia  da  Oppenheim,  asegurando  que 
-en  11  de  28  casos  por  él  observados,  era  el  agente  etiológico  respon- 
sable el  alcohol,  plomo,  cobre,  zinc  ú  óxido  de  carbono.  Admitiendo 
esta  opinión,  sería  la  esclerosis  en  placas  una  afección  debida  siem- 
pre á  una  intoxicación  química  ó  bacteriana. 

Característica  anatomopato lógica.  ^  La  integridad  relativa  del  ci- 
lindroeje. Ya  he  dicho  que  la  distribución  de  las  placas  es  esencial- 
mente irregular,  sin  ajustarse  á  regiones  ni  sistemas,  por  más  que 
en  general,  parece  preferir  la  substancia  blanca,  aunque  no  respe- 
ta la  substancia  gris,  como  algunos  autores  han  creído.  El  tamaño 
y  la  forma  de  las  placas  es  tan  variable  como  su  distribución,  pero 
ya  es  algo  característica  la  limpieza  de  sus  contornos;  la  lesión  ter- 
mina bruscamente,  destacándose  con  precisión  sobre  el  tejido  sano 
«in  que  haya  zona  de  transición  entre  lo  alterado  y  lo  íntegro.  Se 
ha  señalado  como  un  carácter  importante  la  hiperplasia  de  la  neu- 
roglia,  que  formaría  una  densa  trama  de  fibrillas  orientadas  en  el 
fientido  del  eje  mayor  de  la  placa,  pero  Popoff  opina  que  esta  su- 
puesta proliferación  neuróglica  es  imaginaria,  debiéndose  su  enga- 
ñosa apariencia  á  la  presencia  de  cuerpos  granulares,  producto  de 
la  desintegración  de  la  mielina.  El  hecho  realmente  interesante  es 
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la  conservación  de  los  cilíndroejes  en  el  seno  del  tejido  esclerosado, 
detalle  apreciado  ya  por  Charcot  y  Vulpian,  y  confirmado  posterior- 
mente, aunque  con  algunas  restricciones;  la  integridad  del  cilindro- 
eje,  aunque  muy  manifiesta,  si  se  oompara  con  la  alteración  de  otras 
partes  componentes  de  la  textura  nerviosa,  no  es  más  que  relativa; 
sus  lesiones  han  sido  minuciosamente  descritas  por  Dejerine  y 
Thomas. 

Consisten  en  cambios  de  forma  y  de  volumen;  en  general,  están 
hipertrofiados  parcialmente,  hecho  ya  de  antiguo  advertido,  alter- 
nando las  zonas  ensanchadas  con  las  de  espesor  normal,  y  presen- 
tando esas  dilataciones  muy  irregulares  y  caprichosas  formas,  se- 
mejando husos,  espirales,  nudos,  etc.  No  sólo  se  altera  el  contorno, 
sino  también  la  estructura;  al  nivel  de  los  citados  ensanchamientos 
se  advierte  en  el  cilindroeje  una  acentuada  textura  fibrilar,  y  á  ve- 
ces se  fracciona  en  dos  ó  más  hebras;  si  no  hay  más  que  dos,  una 
de  ellas,  la  más  gruesa,  después  de  un  trayecto  fiexuoso'se  rodea  de 
mielina  y  continúa  el  camino  del  cilindroeje  primitivo,  mientras 
que  la  más  delgada  se  pierde  de  vista;  si  hay  varias  fibrillas,  algu- 
nas desaparecen  y  las  restantes  se  reúnen  para  reconstituir  el  cilin- 
droeje. Según  A.  Thomas,  esta  alteración  de  las  fibras  nerviosas, 
que  es  la  lesión  primitiva  de  la  esclerosis  en  placas,  es  sólo  en  parte 
destructiva;  las  fibrillas  se  hipertrofian,  y  aunque  algunas  se  re- 
suelven en  residuos  protoplasmáticos,  otras  persisten  asegurando 
la  continuidad  del  cilindroeje;  además,  algunas  de  las  fibrillas  des- 
truidas son  susceptibles  de  regeneración.  En  resumen,  las  minucio* 
sas  investigaciones  modernas  llevadas  á  cabo  con  los  más  delicados 
métodos  micrográficos,  han  logrado  descubrir  algunas  alteraciones 
en  el  cilindroeje,  pero  han  confirmado  su  continuidad  á  través  de 
las  placas  de  esclerosis,  de  acuerdo  en  esto  con  las  primitivas  obser- 
yaciones. 

Caracteristica  sintomática  — La,hipertonia  muscular.  A  la  vanada 
localización  de  las  lesiones  corresponde  una  complicada  sintomato- 
logla,  inconstante  en  su  presentación  y  multiforme  en  sus  aspectos; 
se  ha  pretendido  formar  una  triada  sindrómica  característica,  com- 
puesta del  temblor,  nistagmus  y  trastornos  de  la  palabra,  pero  rara 
vez  se  encuentran  estos  síntomas  reunidos  en  un  mismo  caso,  y 
cuando  se  observan,  sus  caracteres  varían  considerablemente,  so- 
bre todo  en  lo  referente  á  los  trastornos  de  la  palabra;  los  ictus  apo- 
plectiformes  ó  epileptiformes  tampoco  son  característicos  de  esta 
enfermedad,  pues  no  siempre  se  presentan,  y  cuando  lo  hacen  en 
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nada  se  distinguen  de  los  an&logos  que  suelen  ocurrir  en  el  curso 
de  la  parálisis  general  ó  de  los  tumores  cerebrales;  la  parálisis,  ó 
mejor  paresia,  sólo  se  encuentra  en  los  períodos  avanzados,  faltan- 
do en  los  comienzos;  los  trastornos  oculares,  tanto  motores  como 
del  fondo  del  ojo,  no  tienen  nada  de  peculiar,  pues  aquellos  consis- 
ten en  vulgares  parális  aisladas  ó  asociadas  (estas  últimas  observa- 
das por  Parinaud),  y  estos  dan  el  aspecto  de  la  papila  atronca  ó  de 
la  neuritis  óptica.  Algo  más  característico  que  todos  estos  síntomas 
es  la  escasez  de  síntomas  sensitivos  y  troncos;  en  un  principio  se  su- 
puso que  la  esclerosis  en  placas  respetaba  íntegramente  la  sensibi- 
lidad, y  por  más  que  tal  afirmación  no  es  en  absoluto  exacta,  como 
después  se  ha  visto,  pues  algunas  perturbaciones  sensitivas  hay, 
aunque  ligeras,  sin  embargo  no  pueden  compararse  con  la  intensi- 
dad de  los  síntomas  motores.  Esas  alteraciones  de  la  sensibilidad, 
bien  estudiadas  por  Oppenheim  y  Freund,  consisten  principalmente 
en  parestesias,  hormigueos,  sensaciones  anómalas  de  frío  y  de  calor, 
y  á  veces  dolores  terebrantes  ó  neurálgicos;  en  lo  objetivo  se  obser- 
van hipoestesias  táctil,  dolorosa  y  térmica,  y  rara  vez  hiperestesia. 
Los  trastornos  troncos  son  en  esta  afección  muy  escasos;  la  amio- 
trofla  apenas  si  «parece  indicada  en  algunas  observaciones  de  Char- 
cot,  Dejérine  y  otros,  y  en  cuanto  á  las  erupciones  cutáneas,  artro- 
patías,  edemas,  etc..  son  verdaderamente  excepcionales.  Pero  el  he- 
cho que  domina  ia  sintomatología  de  la  esclerosis  multiiocular, 
dando  su  matiz  típico  á  todos  los  síntomas  motores,  por  variados 
que  estos  sean,  y  encontrándose  constantemente  en  todas  las  formas 
aun  en  las  más  irregulares,  es  el  aumento  de  la  tonicidad  muscular 
revelado  clínicamente  por  la  contractura  transitoria  ó  continua, 
manifiesta  ó  latente,  por  la  exageración  de  todos  los  reflejos  tendino- 
sos y  cutáneos,  por  el  temblor,  y  en  su  más  alto  grado  por  los  ata- 
ques epileptiformes;  esta  hiperexcitabilidad  musculorefleja,  esta  hi- 
pertonía, en  una  palabra,  es  tan  característica  de  la  esclerosis  en 
placas,  como  lo  es  la  hipotonia  de  la  tabes,  y  nada  hay  más  eviden- 
te que  el  contraste  que  ofrecen  los  tabéticos  y  los  esclerosos,  los  pri- 
meros con  sus  miembros  flácidos,  flexibles,  sin  reflejos  superficiales 
ni  profundos,  capaces  de  movimientos  exageradamente  extensos, 
verdaderos  brazos  y  piernad  de  fantoche,  y  los  segundos  envarados 
con  gran  exageración  de  la  excitabilidad  refleja  y  con  movimientos, 
cuando  el  temblor  la  permite,  muy  limitados  en  su  extensión.  Henos 
aquí,  pues,  en  posesión  de  la  tercera  característica,  la  sintomática 
de  la  esclerosis  en  placas,  que  pone  un*  límite  á  su  aparentemente 
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ilimitada  sintomatología,  pues  la  encierra  en  las  fronteras  de  la  hi- 
pertonía muscular. 

El  conocimiento  de  estas  características,  etiológica,  anatómica  y 
sintomática,  nos  permite  trazar  el  eaguema  clínico  de  la  esclerosis 
en  placas  teórica  ó  ideal :  serán  formas  típicas  todas  aquellas  que  se 
ajusten  con  exactitud  (no  matemática,  claro  está,  sino  con  aquella 
precisión  compatible  con  las  variantes  individuales  de  cada  enfer- 
mo) á  ese  ei^quema,  y  serán  formas  atípicas  todas  aquellas  que,  aun* 
que  ajustadas  en  lo  esencial  á  aquellas  características,  presenten 
divergencias  de  detalle,  ya  por  la  falta  de  algunos  síntomas  de  loa 
más  frecuentes,  ya  por  la  presencia  de  otros  que  no  forman  parte 
del  cuadro  morboso  general :  por  úliimo,  no  merecerán  el  nombre 
de  esclerosis  en  placas,  ni  típicas,  ni  atípir*as,  aquellas  afecciones 
que  den  síntomas  en  abierta  contradic':ión  con  la  característica  se- 
miológica  más  arriba  descrita. 

¿  Cuál  será,  por  tanto,  la  forma  típica  de  la  esclerosis?  Voy  á  des- 
cribirla, objetivándola,  para  mayor  precisión,  en  un  enfermo  su- 
puesto. Será  un  joven  de  veinte  á  treinta  y  cinco  años,  que  posible- 
mente tendrá  antecedentes  neuropáticos,  personales  ó  heredados, 
que  habrá  padecido  en  fecha  no  muy  lejana  una  ó  varias  infeccio- 
nes, ó  habrá  estado  sometido  á  una  intoxicación  prolongada ;  ha- 
brá comenzado  la  enfermedad  rápidamente  por  un  ictus  ó  un  acce- 
so epilepti forme,  ó  simplemente  por  vértigos  y  vómitos,  ó  lenta- 
mente, insidiosamente,  con  paresia  y  espasmos  musculares:  explo- 
rado, revelará  parálisis,  muy  rara  vez  completa,  de  los  miembros  : 
estado  contractural,  continuo  ó  con  intermitencias,  considerable 
exageración  de  los  reflejos  tendinosos  y  cutáneos,  sobre  todo  de  los 
rotulianos  y  plantares,  haciéndose  éstos  probablemente  en  flexión 
dorsal;  al  llevarse  la  mano  á  la  boca  ó  á  la  frente,  aparecerá  el  típi- 
co temblor  intencional  del  miembro  en  masa,  de  oscilaciones  cre- 
cientes en  extensión  y  rapidez  á  medida  que  avanza  el  movimiento» 
desapareciendo  por  completo  en  el  reposo.  La  marcha  será  una  com- 
binación de  rigidez  y  vacilación,  cerebeloespasmódica,  6  sólo  eapeut^ 
módica,  rara  vez  nada  más  que  vacilante  ó  cerebelosa  :  los  ojos  pre- 
sentarán nistagmus  verdadero  ó  sólo  sacudidas  nistagniformes. 

La  palabra  será  lenta,  monótona,  escanciada,  explosiva,  reve- 
lando esa  espaaticidad  que  es  la  característica  de  la  afección  y,  por 
último,  no  faltarán  algunos  síntomas  cerebrales,  tales  como  la  risa 
espasmódica,  debilidad  mental,  indiferencia,  ó  al  contrario,  emoti- 
vidad exagerada. 
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Con  eete  cuadro  clínico,  la  enfermedad  tendrá  una  duración  en 
extremo  variable,  de  uno  &  veinte  añoe,  siguiendo  una  evolución  ac- 
cidentada, frecuentemente  entrecortada  por  remisiones  más  ó  me- 
nos largas  y  completas,  seguidas  de  exacerbaciones,  hasta  que  so- 
brevenga la  muerte  por  fenómenos  bulbares,  por  caquexia,  por  un 
ictus  apoplectiforme  ó  por  alguna  enfermedad  intercurrente. 

Tal  es  la  descripción  teórica  de  la  foriúa  típica  de  la  esclerosis  en 
placas;  de  ella,  por  supresión,  transformación  ó  agregación  de  sín- 
tomas, dentrosiemprede  la  característica  general  de  la  enfermedad, 
se  derivan  las  formas  atipicas ;  pero  antes  de  intentar  la  clasifica- 
ción de  éstas,  expondré  un  ejemplo  de  la  forma  típica  en  demostra- 
ción de  cómo  responde  la  clínica  á  las  descripciones  de  la  patología, 
seguido  de  tres  observaciones  de  formas  anómalas,  de  aspecto  muy 
distinto  unas  de  otras. 

Observación  i.^-^J.  M.,  de  veinticuatro  años,  casado,  de  Valla- 
dolid,  sacristán. 

Su  madre  murió  de  parto,  al  darle  á  luz  :  su  padre  vive,  es  reumá- 
tico :  tiene  un  hermano  sano :  no  hay  en  su  familia  antecedentes  de 
enfermedades  nerviosas  ni  constitucionales. 

El  ha  padecido  sarampión  y  anginas :  en  Filipinas,  en  1898,  sufrió 
un  ataque  de  paludismo  que  le  duró  quince  días,  quedando  aparen- 
temente bien. 

El  año  1899,  estando  en  Filipinas,  comenzó  la  enfermedad  actual, 
según  él,  á  consecuencia  de  un  baño  :  al  día  siguiente  de  este  suce- 
so tenía  gran  pesadez,  cansancio  general,  dolor  de  cabeza,  calentu- 
ra :  á  los  cuatro  días,  al  ir  á  defecar,  le  dio  un  ataque,  cayendo  a) 
suelo  privado  de  sentido,  sin  habla,  permaneciendo  así  durante  me- 
dia hora  :  al  volver  en  sí  estaba  como  agarrotado,  con  gran  dificul- 
tad para  moverse,  para  hablar  y  para  tragar :  estuvo  dos  meses  en 
el  hospital,  desapareciendo  en  este  lapso  de  tiempo  todos  los  citados 
trastornos,  quedando  como  antes  del  ataque  y  volviendo  á  prestar 
el  servicio  militar :  cayó  después  prisionero  de  los  rebeldes  filipinos^ 
y  á  los  siete  ú  ocho  meses  empezó  á  sentir  temblor  en  el  brazo  iz- 
quierdo al  hacer  cualquier  movimiento;  este  temblor  se  fué  exage- 
rando hasta  impedirle  hacer  nada  útil  con  ese  brazo :  al  mismo 
tiempo  notó  dificultad  para  hablar :  ai  año  siguiente  se  propagó  el 
temblor  al  brazo  derecho  y  los  trastornos  de  la  palabra  fueron  en 
aumento :  así  ha  seguido,  acentuándose  los  síntomas  expresados,  y 
experimentando,  además,  pérdida  de  fuerza  en  las  piernas,  vahídos 
y  dolor  de  cabeza. 
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El  estado  actual  (febrero  dé  1903)  es  el  siguiente :  Hay  marcado 
estreñimiento  (defecación  sólo  cada  cuatro  ó  cinco  días).  Los  apa- 
ratos respiratorio  y  circulatorio  normales^  salvo  propagación  de  los 
latidos  cardiacos  á  toda  la  pared  torácica  anterior  (entiéndase  que 
esta  propagación  sólo  es  perceptible  por  la  auscultación)  y  conside- 
rable refuerzo  de  los  tonos  del  corazón,  siendo  el  primero  mitrai 
rudo;  no  hay  hipertrofia  cardíaca,  pues  el  área  de  macicez  tiene 
sus  dimensiones  normales  y  la  punta  late  en  su  sitio.  En  el  aparato 
urinario  no  hay  nada  anómalo. 

SisTBMA  NERVIOSO.  —  Sintomos  motores  :  Los  movimientos  de  la  co- 
misura labial  hacia  la  derecha  son  muy  difíciles ;  la  fuerza  de  pre- 
sión de  la  mano  derecha  está  notablemente  disminuida ;  hay  ñor* 
malidad  en  todos  los  demás  movimientos.  Al  andar  lanza  las  pier- 
nas con  fuerza  inadecuada,  lleva  el  tronco  rígido,  erguido^  los  bra- 
zos pegados  al  cuerpoy  la  cabeza  hace  ligeras  oscilaciones  laterales; 
la  trayectoria  de  Ja  marcha  es  rectilínea  ;  dice  que  cuando  baja  al- 
guna cuesta  ó  escalera  siente  como  un  impulso  hacia  adelante  y  no 
puede  contenerse;  puede  calificarse  esta  marcha  de  espagmódica 
pura.  La  bipedestación  es  normal,  con  los  ojos  abiertos  y  cerrados. 
Hay  un  temblor  intencional  típico,  muy  exagerado  en  los  miembros 
superiores ;  se  presenta  al  hacer  cualquier  movimiento,  y  es  de  osci- 
laciones cada  vez  más  grandes  y  rápidas  á  medida  que  aumenta  la 
extensión  del  movimiento ;  aunque  principalmente  marcado  en  los 
brazos,  algo  de  temblor  intencional  hay  también  en  los  músculos  del 
cuello ;  en  cambio,  no  existe  ni  en  ios  de  la  cara,  ni  en  los  de  los 
miembros  inferiores;  en  éstos  no  le  provoca  ni  la  estación  vertical 
sobre  las  puntas  de  los  pies. 

Reflejos :  Los  tendinosos  de  la  muñeca  están  exagerados  en  ambos 
lados,  así  como  los  ;rotulianos ;  los  plantares  están  disminuidos,  ha- 
ciéndose en  flexión  plantar ;  los  cremasterianos  y  abdominales  nor- 
males. 

Síntomas  sensitivos  :  La  sensibilidad,  tanto  superficial  como  pro- 
funda, es  normal  en  todas  sus  manifestaciones. 

Síntomas  sensoriales :  No  hay  nada  anómalo ;  en  el  aparato  ocu- 
lar no  hay  nísiagmus,  ni  siquiera  en  las  posiciones  extremas  del  glo- 
bo ocular ;  el  fondo  de  ojo  es  normal. 

Palabra  :  La  elocución  es  confusa,  hay  algo  de  preparación  antes 
de  articular  las  silabas  que  luego  se  pronuncian  con  fuerza ;  también 
parece  apreciarse  algo  de  balbuceamiento  ;  suprime  algunas  síla- 
bas ;  pronuncia  bastante  bien  las  letras  aisladas,  siendo  las  más  di- 
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ficiles  de  articular  la  F  y  la  R.  La  escritura  es  imposible  por  el 
temblor. 

SiniomoB  inielectuales :  Conserva  bien  la  memoria  y  la  atención, 
su  carácter  es  pueril,  siempre  está  contento;  pero  lo  más  notable 
son  los  fuertes  y  muy  frecuentes  accesos  de  risa  explosiva,  que  le 
acometen  por  la  más  fútil  causa,  sin  que  le  sea  posible  reprimirlos. 

Tratamiento  :  Ha  sido  complejo,  consistiendo  en  revulsión  con  el 
termocauterio  á  lo  largo  de  la  columna  vertebral,  yoduro  y  bromuro 
potásicos,  hiosciamina  y  sulfato  de  duboisina. 

Merece  este  caso  el  calíflcativo  de  forma  típica  de  esclerosis  en 
placas;  aunque  falta  el  nistagmus,  síntoma  al  que  dan  algunos  au- 
tores tanta  importancia  como  al  temblor  intencional  y  á  los.  trastor- 
nos de  la  palabra,  constituyendo  con  ellos  la  llamada  triada  sinto- 
mática, en  el  resto  se  ajusta  este  enfermo  muy  fielmente  á  la  des- 
cripción teórica  más  arriba  indicada.  Faltan  antecedentes  úeuropá- 
ticos  familiares  y  personales,  y  en  cambio  hay  el  de  una  infección 
reciente  y  tan  importante  como  el  paludismo  en  un  país  cálido ;  el 
comienzo  fué  brusco,  por  un  ictus  apoplectiforme,  que  dejó  en  pos 
de  si  rigidez  generalizada  y  trastornos  de  la  palabra,  fenómenos 
transitorios  que  desaparecieron  en  breve  plazo ;  después  el  curso  ha 
sido  lento,  la  invasión  de  los  síntomas  gradual,  desarrollándose  sin 
alternativas  apreciables  en  un  lapso  de  tiempo  de  cuatro  años.  Los 
síntomas  actuales  son  también  muy  característicos;  el  temblor  inten- 
cional es  de  lo  más  claro  que  es  dable  observar,  debiendo  notarse 
que  empezó  siendo  unilateral,  que  ahora  predomina  en  los  miembros 
superiores,  empezando  á  interesar  al  cuello,  y  que  hasta  el  presente 
ha  respetado  los  miembros  inferiores ;  la  hipertonía  muscular  reve- 
lada por  la  exageración  de  los  reflejos  y  la  rigidez  que  dificulta  los 
movimientos ;  la  marcha  espasmódica,  la  palabra  lenta,  cortada,  ex- 
plosiva, la  falta  de  síntomas  sensitivos  y  tróficos,  todo  hace  de  este 
caso  un  fiel  ejemplo  de  lo  que  es  la  esclerosis  en  placas  en  su  forma 
más  pura. 

Observación  2.'  —  A.  R.,  de  treinta  y  cinco  años,  soltero,  labrador 
de  un  pueblo  de  la*  provincia  de  Madrid. 

Su  padre  murió  paralitico,  después  de  sufrir  un  ataque  cerebral ; 
su  madre  ha  estado,  pasajeramente,  sin  poder  hablar,  y  en  la  ac- 
tualidad tiene  una  parálisis  facial ;  una  hermana  padece  ataques 
histéricos. 

El  ha  tenido  de  niño  el  sarampión,  sin  consecuencias ;  á  los  doce 
años,  á  consecuencia  de  un  susto,  empezó  á  sufrír  accidentes  ner- 
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VÍ0808,  provocados  por  emociones  ó  contrariedades;  consistían  estos 
accidentes  en  pérdida  brusca  del  conocimiento,  calda  al  suelo,  con- 
vulsiones, amnesia  de  todo  lo  ocurrido  durante  el  ataque ;  duraron 
éstos  hasta  los  dieciséis  años,  en  cuya  época  desaparecieron,  sin  que 
hayan  vuelto  posteriormente  á  presentarse. 

En  el  verano  de  1901  observó  debilidad  en  las  piernas,  con  dolor  li- 
gero en  la  izquierda;  fué  acentuándose  esta  flojedad;  se  hizo  extensi- 
va álos  brazos,  sin  dolores,  y  sucesivamente  fueron  presentándose 
vértigos,  pérdida  de  equilibrio  al  volverse,  dificultad  pafa  andar 
de  prisa,  torpeza  de  palabra,  algo  de  debilidad  intelectual ;  en  la  pri- 
mavera de  1902  tuvo  dos  días  seguidos  accesos  febriles  de  escasa 
duración,  con  frío,  calor  y  sudor,  desapareciendo  sin  dejar  huellas. 

Fué  explorado  á  fines  de  agosto  de  1902 ;  presentaba  regular  esta  • 
do  de  nutrición,  facies  indiferente,  sin  expresión  y  sin  movilidad, 
los  ojos  entornados,  la  boca  entreabierta  y  la  cabeza  dirigida  hacia 
atrás  y  á  la  izquierda.  Los  aparatos  digestivo,  respiratorio,  <^ircula- 
torio  y  urinario  estaban  completamente  normales.  El  examen  del 
sistema  nervioso  reveló  los  siguientes  síntomas:  guarda  bien  el 
equilibrio  en  la  estdbión  vertical,  con  los  ojos  abiertos  y  cerrados ; 
anda  despacio,  con  las  piernas  muy  separadas,  y  al  volverse  pierde 
el  equilibrio  y  tiende  á  caer  lateralmente  (hacia  la  derecha).  En  los 
miembros  superiores  hay  algo  de  disminución  de  fuerza  muscular, 
pero  nada  de  amiotroña,  y  todos  los  movimientos  son  posibles ;  en 
los  inferiores  hay  amiotrofia,  sobre  todo  en  las  piernas,  y  notable 
disminución  de  fuerzas,  pero  puede  ejecutar  bien  todos  los  movi- 
mientos. Los  reflejos  rotulianos  están  algo  exagerados  en  ambos  la- 
dos, todos  los  demás  normales.  No  hay  ningún  trastorno  sensitivo 
ni  sensorial ;  las  pupilas  reaccionan  bien  á  la  luz  y  á  la  acomoda- 
ción. La  palabra  es  lenta,  confusa,  embrollada,  sin  articular  distin- 
tamente, pero  pronuncia  bien  todas  las  letras  aisladas.  Hay  algo  de 
torpeza  intelectual,  lentitud  del  proceso  ideativo;  se  queja  de  cons- 
tante cansancio  general;  no  tiene  ganas  de  moverse;  por  último, 
tiene  ligera  cefalalgia  frontal  continua. 

Se  presentó  de  nuevo  en  consulta  á  fines  de  septiembre;  había 
empeorado  considerablemente,  agravándose  todos  los  síntomas ;  la 
marcha  era  claramente  titubeante,  de  embriagado  ;  andaba  con  las 
piernas  muy  separadas  y  perdía  el  equilibrio  al  cambiar  de  direc- 
ción ó  pararse  bruscamente  ;  el  cansancio  general,  la  dificultad  de 
la  palabra,  la  torpeza  intelectual  y  la  cefalalgia  hablan  aumentado 
considerablemente  y,  sobre  todo,  había  decaído  el  estado  general  y 
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la  nutrición.  El  examen  oftalmoscópico  reveló  ligera  congestión  *  de 
ambas  papilas. 

Ingresó  en  el  Hospital  clínico  de  San  Carlos,  donde  estuvo  hasta 
primeros  de  febrero;  en  todo  este  tiempo  experimentó  el  cuadro  sin- 
tomático alguna  variación :  la  marcha  dejó  de  ser  tan  vacilante 
como  en  un  principio,  y  atenuándose  las  eses  que  describía,  se  hizo 
la  trayectoria  casi  rectilínea,  pero  á  la  vez  se  hizo  más  espasmódi- 
ca ;  la  exageración  de  los  reflejos  rotulianos  se  acentuó  y  apareció 
en  los  miembros  superiores  un  como  esbozo  de  temblor  intencional, 
no  muy  claro,  pero  lo  bastante  intenso  para  trastornar  los  movi« 
mientes ;  la  palabra  seguía  siendo  confusa,  algo  entrecortada,  pa- 
reciendo como  si  hablara  con  ios  dientes ;  la  ñsonomla  tenia  una  ex- 
presión estúpida^  entreabierta  la  boca,  entornados  los  ojos^  é  incli- 
nada la  cabeza  hacia  el  hombro  izquierdo.  Marchó  este  enfermo  á 
un  pueblo  á  primeros  de  febrero  y  no  he  vuelto  á  tener  noticias 
de  61. 

Hice  de  primera  impresión  el  diagnóstico  de  síndrome  cerebeloso 
por  esclerosis  atró/lca :  justificaba  la  localización  cerebelosa  el  con- 
junto de  los  síntomas,  pues  todos  ellos  encajan  dentro  del  cuadro 
clínico  que  se  llama  síndrome  cerebeloso,  constituido  por  la  pertur- 
bación de  la  (unción  de  equilibrio,  marcha  vacilante  en  zig  zag,  con 
la  base  de  sustentación  ensanchada,  astenia,  disartria,  debilidad 
psíquica  y  trastornos  visuales  (sensoriales  y  motores).»  Bn  cuanto  á 
la  naturaleza  del  proceso,  debe  desecharse  todo  lo  de  comienzo  agu- 
do, como  las  hemorragias,  embolias,  abscesos ;  entre  las  afecciones 
crónicas,  debemos  decidirnos  por  la  atrofia  esclerosa,  tumores  ó 
trombosis.  Debemos  rechazar  la  trombosis  por  la  falta  de  ictus  ini- 
cial y  de  antecedentes  de  enfermedad,  vascular ;  para  admitir  con 
toda  evidencia  un  tumor,  se  necesitarían  síntomas  de  compresión,, 
vómitos  sobre  todo,  que  aquí  faltan  (sólo  puede  darse  está  significa- 
ción á  la  ligerlsima  congestión  papilar) ;  queda  como  más  probable 
la  esclerosis  atrófica  cerebelosa;  y  teniendo  en  cuenta  la  transfor- 
mación que  han  sufrido  los  síntomas,  haciéndose  la  marcha  menos 
cerebelosa  y  más  espasmódica,  exagerándose  los  reflejos  rotulianos 
y  presentándose  con  los  movimientos  una  apariencia  de  temblor  in- 
tencional, pudiera  muy  bien  pensarse  que  se  trata  de  una  forma  atí- 
pica  de  esclerosis  en  placas  de  comienzo  cerebeloso,  y  que  acaso», 
con  el  transcurso  del  tiempo,  dé  un  cuadro  sintomático  más  comple- 
to. Puede,  por  consiguiente,  este  caso  calificarse  de  forma  cerebelo- 
sa de  la  esclerosis  en  placas. 
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Ohseroación  3.'— G.  V.,  de  treinta  y  cuatro  años,  natural  de  C&ce- 
res,  soltero,  jornalero.  No  da  antecedentes  de  familia  dignos  de 
mención. 

Sus  antecedentes  personales  son  los  siguientes:  á^los  cinco  años 
tuvo  viruela  muy  intensa;  á  los  dieciocho,  fiebres  palúdicas  durante 
quince  días;  á  los  veitiuno,  inflamación  del  escroto,  que  duró  tres  ó 
cuatro  meses,  y  se  resolvió  con  cataplasmas.  Desde  hace  cuatro  anos 
tiene  un  hernia  inguinal  derecha.  No  ha  padecido  nunca  enfermeda- 
des venéreas. 

Hace  cinco  años  notó  que  perdía  la  sensibilidad  de  las  yemas  de 
los  dedos,  siéndole  muy  difícil  abrocharse  los  botones  de  sus  vesti- 
<íos;  después  observó  que  se  le  ponían  los  pies  rígidos,  de  punta  (an- 
tes el  derecho  que  el  izquierdo),  que  le  impedían  andar;  posterior- 
mente se  presentaron  sacudidas  involuntarias  y  bruscas  en  ambas 
piernas,  y  á  veces  generalizadas  á  todo  el  cuerpo;  á  la  vez  contrac- 
tura  persistente  y  pérdida  de  fuerzas  en  los 'miembros  superiores, 
dolores  en  el  espinazo  y  en  el  vientre. 

Ck)mo  origen  de  estos  trastornos,  refiere  el  enfermo  que  hace  seis 
a'ños  sufrió  una  caída  de  caballo,  siendo  arrastrado  largo  trecho, 
pero  sin  consecuencias;  al  año  siguiente  sufrió  una  nueva  calda, 
también  de  caballo,  sobre  las  nalgas,  con  pérdida  de  conocimiento 
durante  un  cuarto  de  hora,  y  viéndose  obligado  á  guardar  cama  diez 
días;  sólo  se  quejaba  de  dolores  en  la  nalga  derecha,  pudiendo  mo- 
ver bien  todos  los  miembros;  se  restableció  por  completo,  y  al  mea 
volvió  á  trabajar  como  antes  del  accidente,  pero  al  poco  tiempo  co- 
menzaron los  primeros  síntomas,  más  arriba  enumerados,  de  la  en- 
fermedad actual. 

Constituida  ésta,  con  las  perturbaciones  ya  descritas,  ha  seguido 
con  frecuentes  alternativas  de  agravación  y  mejoría :  una  vez  tuvo 
un  idus  de  muy  poca  duración,  con  caída  al  suelo  sin  sentido,  que 
no  ha  vuelto  á  repetirse;  ingresó  en  el  Hospital  General  en  1898;  en 
esa  época  no  podía  mover  las  piernas,  pero  sí  los  brazos;  después  se 
ha  igualado  la  dificultad  motora  en  los  miembros  superiores  y  en  los 
inferiores.  Ha  tomado  yoduro  potásico,  y  se  le  han  hecho  aplicacio- 
nes eléctricas  y  revulsión  con  termocauterio  á  lo  largo  de  la  colum- 
na vertebral. 

El  estado  actual  es  el  siguiente :  el  estado  de  nutrición,  no  obstan- 
te su  larga  estancia  nosocomial,  es  muy  satisfactorio;  tiene  muy 
Ouen  apetito;  la  defecación  es  muy  irregular,  pues  hay  periodos  de 
diarrea,  que  duran  tres  ó  cuatro  días  y  alternan  con  el  estreñimien- 
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to,  que  68  su  estado  habitual.  La  micción  es  á  veces  imperiosa,  no 
dándole  tiempo  á  ponerse  el  orinal,  y  en  cambio  es  en  otras  ocasiones 
tan  premiosa  que  sólo  consigue  efectuarla  á  costa  de  grandes  esfuer- 
zos (lo  ipismo  le  suele  ocurrir  con  la  defecación).  Tiene  una  hernia 
inguinal  completa  escrotal»  del  lado  derecho,  del  tamaño  de  un  hue- 
vo de  pava. 

SiSTBMA  NERVIOSO. ^^in tomas  motores:  Contractura  de  los  miem- 
bros inferiores  en  adducción  y  extensión  completa;  todos  los  movi- 
mientos son  posibles,  excepto  el  de  flexión  del  muslo  en  ambos  lados 
y  el  de  abducción  del  pié  derecho.  Los  miembros  superiores  están 
fuertemente  contrac  turados  en  flexión  y  adducción.  Cruzadas  las  ma- 
nos sobre  el  pecho,  con  los  dedos  en  flexión;  sus  movimientos  son 
muy  limitados,  por  impedirlos  la  rigidez  y  la  falta  de  fuerza.  Los  mo- 
vimientos de  la  cara  se  hacen  bien. 

Rejlejoa :  Los  rotulianos,  del  tendón  de  Aquiles,  cremasterianos  y 
plantares  (que  se  hacen  en  flexión  dorsal),  muy  exagerados  en  ambos 
lados,  con  trepidación  epileptoidea;  también  están  aumentados  los 
de  la  muñeca,  pero  permanecen  normales  los  masetéricos  y  abdomi- 
nales. 

Síntomas  sensitivos :  La  sensibilidad  táctil  es  normal  en  los  miem- 
bros inferiores;  en  los  superiores  falta  en  los  bordes  interno  y  exter- 
no y  en  los  dedos  de  la  mano  derecha  y  en  las  puntas  de  los  dedos  iz- 
quierdos; la  térmica  falta  á  lo  largo  del  borde  interno  y  en  los  dedos 
del  pié  derecho,  en  todo  el  pié  izquierdo,  en  el  borde  externo  y  extre- 
midades digitales  de  la  mano  derecha,  y  en  el  borde  interno  y  dos  úl- 
timos dedos  de  la  izquierda;  la  dolorosa  existe  en  todas  partes,  pero 
considerablemente  exaltada  la  reacción  al  dolor;  las  sensibilidades 
profundas  están  normales;  hay  en  ambas  manos  pérdida  del  sentido 
estereognóstico. 

Síntomas  sensoriales :  Hay  diplopia  en  ambos  lados  externos  del 
campo  visual  derecho  é  izquierdo:  la  diplopia  es  homónima  para  los 
dos  ojos,  y  revela  ó  una  insuflcíencia  de  ambos  rectos  externos,  ó  una 
contractura  de  ambos  rectos  internos;  en  último  término,  una  pre- 
ponderancia de  la  acción  de  estos  últimos.  Hay  nistagmus  en  las  po- 
siciones laterales  extremas  de  los  globos  oculares. 

Síntomas  tráficos :  No  hay  amiotrofia,  al  contrario,  presenta  un 
sorprendente  desarrollo  muscular  que  contrasta  con  la  impotencia 
motora  á  que  se  ve  condenado;  los  pies  están  en  ligera  posición  equi- 
na, las  manos  caldas  en  pronación,  los  dedos  en  flexión,  que  aumen- 
ta desde  el  pulgar  al  índice. 
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Se  queja  de  dolor  continuo  en  la  nuca,  á  nivel  de  la  segunda  y  ter- 
cera  vértebras  cervicales;  el  dolor  profundo  de  constricción  se  exa- 
cerba en  la  posición  vertical,  y  &  veces  se  irradia  hacia  ambos  hom- 
bros y  á  lo  largo  del  espinazo ;  con  estas  exacerbaciones  del  dolor 
coincide  rigidez  cervical,  que  le  obliga  á  inclinar  la  cabeza  hacia 
atrás. 

Mi  primer  diagnóstico  fué  el  de  paquimeningitis  cervical  hipertró- 
fica, fundándome  en  los  siguientes  datos :  dolor  cervical  profundo 
con  irradiaciones  á  los  hombros,  intensa  contractura  generalizada 
á  los  cuatro  miembros  con  exageración  de  los  reflejos  tendinosos  y 
cutáneos,  hiperestesia  dolorosa  y  trastornos  de  esfínteres  (los  lige- 
ros trastornos  anestésicos,  táctiles  y  dolorosos,  aunque  mal  deflni- 
dos,  también  son  dignos  de  tenerse  en  cuenta).  Bste  conjunto  hace 
pensar  en  una  lesión  extrínseca  á  la  médula,  que  por  compresión  de 
ella  y  de  las  ratees,  determinan  todos  esos  trastornos,  y  lesión  alta, 
para  explicarnos  la  generalización  de  éstos  á  los  cuatro  miembros. 
Por  estas  razones,  pensé  en  la  paquimeningitis  cervical  hipertrófica, 
aunque  el  diagnóstico  no  era  por  completo  satisfactorio,  pues  falta- 
ba, sobre  todo,  la  amiotrofla,  importantísimo  síntoma  de  aquella  in- 
fección y  la  posición  de  las  manos  era  muy  distinta  de  la  caracte- 
rística mano  de  predicador.  Posteriormente,  la  autorizada  opinión 
de  clínicos  de  reconocida  competencia  que  observaron  al  enfermo, 
me  hizo  variar  de  parecer,  y  sin  llevar  á  mi  ánimo  una  convicción 
completa,  me  incliné  á  pensar  en  una  forma  atípica  de  esclerosis  en 
placas :  sirva,  pues,  este  caso  de  ejemplo,  ya  que  no  de  una  real  y 
verdadera  forma  atípica,  por  lo  menos  de  lo  que  en  la  práctica  neu- 
rológica  se  califica  de  esa  manera,  y  recordando  los  motivos  en  que 
fundé  mi  primer  diagnóstico,  llamémosla  forma /^seueíopa^ucmentn- 
gitica. 

Observación  4.'— V.  O.,  de  treinta  y  tres  años,  de  Madrid,  pintor- 
papelista,  casado. 

Su  padre  murió  á  los  treinta  y  cuatro  años  de  una  afección  hepá- 
tica, su  madre  vive  sana. 

Él  padeció  de  niño  escrofulosis :  asegura  que  no  ha  tenido  nunca 
sífilis.  Ha  padecido  cólicos  saturninos. 

Hace  tres  años,  estando  trabajando,  perdió  el  conocimiento,  ca- 
yendo desde  lo  alto  de  una  escalera ;  volvió  en  sí,  pero  se  vio  preci- 
sado á  guardar  cama  dos  ó  tres  días,  teniendo  todo  este  tiempo  un 
temblor  muy  intenso;  al  poco  tiempo  nueva  pérdida  de  conocimien- 
to, con  caída  y  temblor  subsiguiente  :  estos  ataques  se  han  repetido 
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diez  ó  doce  veces,  siempre  con  los  mismos  caracteres.  Sucesivamen- 
te ha  ido  observando  diñcultad  en  los  movimientos»  temblor  gene- 
ral y  torpeza  cada  vez  mayor  para  hablar.  No  ha  cometido  excesos 
alcohólicos. 

En  la  actualidad  tiene  algunas  veces  dolor  de  vientre  y  diarrea ; 
el  pulso  es  muy  pequeño,  duro  y  contraído. 

Sistema  nervioso.— 5'Mtoineu  motores:  Marcha  difícil,  algo  espas- 
módica,  á  pasos  muy  cortos  y  lentos,  con  inseguridad  ;  la  bipedesta- 
ción  es  normal,  con  los  ojos  abiertos  y  cerrados ;  todos  los  movi- 
mientos son  posibles,  con  fuerza  y  extensión  normales,  pero  con  no- 
table incoordinación,  sobre  todo,  marcada  en  manos  y  piernas.  Hay 
temblor  generalizado,  pero  más  exagerado  en  el  lado  derecho,  que 
interesa  á  la  cabeza,  cara,  cuello,  tronco  y  miembros ;  es  un  temblor 
de  oscilaciones  amplias,  de  mediana  rapidez,  que  desaparece  por 
completo  en  el  reposo  absoluto,  pero  reaparece  con  los  movimientos 
ó  actitudes  que  exigen  contracción  muscular;  hay  también  intenso 
temblor  de  lengua  y  de  párpados  (cuando  cierra  los  ojos). 

Reflejos :  Muy  exagerados  los  rotulianos  y  los  de  la  muñeca  en 
ambos  lados;  los  cutáneos  normales;  los  plantares  en  flexión 
plantar. 

La  sensibilidad  está  integra  en  todas  sus  modalidades ;  las  pupilas 
flon  de  tamaño  normal,  iguales  y  reaccionan  bien  á  la  luz  y  á  la 
acomodación  ;  hay  nistagmus  ligero  en  las  posiciones  laterales  ex- 
tremas de  los  ojos. 

Palabra :  Muy  difícil,  por  exagerada  disartria ;  la  articulación  es 
casi  ininteligible,  explosiva,  cortada  y  al  mismo  tiempo  confusa. 

Escritura :  Es  completamente  ilegible,  compuesta  de  rasgos  infor- 
mes muy  temblorosos. 

Estado  mental :  Apenas  si  se  pueden  apreciar  algunas  ligerísimas 
alteraciones;  hay  torpeza  de  comprensión,  pues  aunque  contesta 
acorde  á  todo  lo  que  se  le  pregunta,  \o  hace  con  mucha  lentitud ; 
conserva  íntegra  la  memoria. 

El  tratamiento  ha  consistido  en  yoduro  potásico  y  tónicos  recons- 
titnyenies,  auxiliados  por  una  cuidadosa  higiene. 

Estaba  este  enfermo  diagnosticado  de  pseudoparálisis  general  sa- 
turnina; desde  luego  me  sorprendió  la  integridad  del  estado  psí- 
quico que  contrastaba  fuertemente  con  la  exageración  de  los  sínto- 
mas físicos ;  la  incoordinación  no  era  marcada,  poco  aparente,  opo- 
niéndose sólo  á  los  movimientos  Anos  y  delicados,  como  es  la  de  la 
parálisis  general,  sino  al  contrario»  grosera,  llamativa,  impidiendo 
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los  movimientos  de  ios  miembros  en  masa;  la  marcadísima  hiper* 
tonia  muscular  no  era  tampoco  compatible  con  el  diagnóstico  de 
parálisis  general,  y,  por  último,  á  ello  se  oponía  formalmente  la  ca 
rencia  de  síntomas  psíquicos,  pues  la  levísima  torpeza  intelectual 
que  presenta  el  enfermo,  no  merece  ser  tenida  en  cuenta  porque  en 
nada  se  parece  á  la  característica  debilidad  mental  de  la  demencia 
paralítica;  además,  las  pupilas  estaban  normales  y  reaccionaban 
bien  á  la  luz  y  á  la  acomodación  ;  en  cambio,  el  diagnóstico  de  es- 
clerosis en  placas  explica  todos  los  síntomas  observados.  La  palabra 
es  la  característica  de  esta  enfermedad,  los  ictus  apoplectiformes 
que  repetidas  veces  ha  padecido  este  enfermo,  son  los  reseñados  en 
las  descripciones  clásicas ;  la  exageración  de  los  reflejos,  el  aumen- 
to de  la  tonicidad  muscular,  son  los  peculiares  de  aquella  afección, 
y  hasta  la  etiología,  la  noción  de  intoxicación  saturnina,  nos  per- 
miten incluir  este  caso  en  aquel  grupo  de  esclerosis  en  placas  de 
forma  tóxica,  sobre  cuya  importancia  ha  insistido  Oppenheim. 

Mas  aunque  hay  fundamentos  sobrados  para  hacer  el  diagnóstico 
de  esclerosis  en  placas,  en  realidad  no  responde  este  caso  muy  fiel- 
mente al  cuadro  típico  de  la  afección  citada.  En  conjunto  tiene  este 
enfermo  un  aspecto  de  torpeza,  de  estupidez,  una  facies  á  la  vez  in- 
expresiva y  atónita,  una  lentitud  de  ideación  que  hacen  pensar  al 
primer  golpe  de  vista  en  trastornos  psíquicos,  de  cuya  ausencia  des- 
pués, por  un  análisis  detenido,  nos  convencemos;  el  temblor,  aunque 
intencional,  pues  sólo  con  los  movimientos  se  presenta  y  desaparece 
en  el  reposo,  no  es  el  característico  de  la  esclerosis  en  placas,  pues 
no  aumenta  en  rapidez  ni  extensión  á  medida  que  avanza  ei  movi- 
miento; no  hay  síntomas  oculares,  ni  de  fondo  de  ojo,  ni  de  muscu- 
latura extrínseca  ni  intrínseca.  Por  estas  razones,  califico  á  este 
caso  de  forma  atipica  de  esclerosis  en  p\8LCñ,B,  paeudoparaUtica,  pu- 
diera añadir,  atendiendo  á  las  apariencias  de  falsa  debilidad  mental. 

Las  anteriores  observaciones  nos  permiten  formar  juicio  sobre  las 
diversas  modalidades  de  las  formas  atipicas  de  la  esclerosis  en  pla- 
cas, sobre  la  variedad  de  sus  aspectos  clínicos,  y  dentro  de  esta  mis- 
ma variedad,  sobt>e  la  exactitud  con  que  se  ajustan  en  el  fondo  á  los 
caracteres  esenciales  de  la  enferm'^dad;  tres  casos  solos  nos  bastan 
para  apreciar  esta  divergencia  de  rasgos  sintomát.ticos  aparentes, 
coincidiendo  con  la  unidad  substancial  del  proceso  morboso,  y  si 
multiplicamos  al  infinito  las  observaciones,  el  resultado  final  sienv- 
pre  sería  el  mismo  :  ilimitada  variedad  en  la  forma,  evidente  é  indis- 
cutible similitud  en  el  fondo.  Bsta  riqueza  de  modalidades  clínicas. 
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ha  preocupado  siempre  á  los  autores,  que  pronto  reconocieron  la 
necesidad  de  una  clasificación  que  pusiera  el  debido  orden  en  este 
complicado  asuúto. 

En  las  tesis  de  Bouicli  y  de  Babinski,  que  datan  de  hace  veinte 
años,  y  en  las  leccionas  clínicas  de  Charcot,  se  encuentran  los  fun- 
damentos de  esa  clasiñcación. 

Empiezan  todos  los  neurólogos  por  reconocer  que  las  formas  atí- 
picas  son  mucho  más  frecuentes  que  las  típicas :  si  se  fuera  á  apli- 
car este  calificativo  típico  con  verdadero  rigor  á  todas  las  enferme- 
dades conocidas,  quizá  en  todas  ellas  nos  encontráramos  con  este 
mismo  fenómeno:  que  las  formas  morbosas  irregulares,  anómalas, 
son  mucho  más  frecuentes  que  las  regulares;  pero  dése  la  extensión 
que  se  quiera  á  esta  ley  de  Patología  general,  lo  cierto  es  que  en  la 
enfermedad  concreta  que  estudio,  las  formas  anormales  son  muy 
superiores  en  número  á  las  ajustadas  ñelmente  al  patrón  teórico;  y 
esta  abundancia,  unida  á  su  polimorfismo  sintomático,  justifica  los 
ensayos  de  clasificación  que  repetidamente  se  han  intentado. 

Con  arreglo  á  dos  criterios  taxonómicos  no  incompatibles,  sino 
al  contrario,  paralelamente  asociados,  puede  hacerse  esa  clasifica- 
ción :  1.**,  criterio  evolutivo ;  2.°,  criterio  sintomático,  siendo  desde 
luego  este  último  el  más  importante,  y  las  formas  clínicas  que  en  él 
se  fundan  las  más  interesantes. 

Formas  eoo/aííoíw.— Teniendo  en  cuenta  que  la  marcha  clásica  de 
la  esclerosis  en  placas  es  crónica,  lenta,  con  frecuentes  exacerba- 
ciones y  remisiones,  merecerán  el  nombre  de  formas  atípicas  por 
evolución  anómala  las  que  sigan  un  curso  diferente;  las  más  inte- 
resantes son  las  formas  agudas,  ya  primitiva,  ya  secundariamente 
que  en  pocos  meses  y  sin  dar  apenas  tiempo  más  que  para  esbozar- 
se los  síntomas,  acaban  con  el  enfermo.  Estas  formas  rara  vez  co- 
mienzan con  ese  carácter  de  rapidez;  generalmente  se  presentan 
como  brusco  episodio  terminal  en  el  cursó  de  una  esclerosis  lenta,  y 
merecen,  por  tanto,  el  calificativo  de  secundarias.  Entre  las  formas 
crónicas,  unas  siguen  una  marcha  insensiblemente  progresiva,  sin 
alternativas,  mientras  que  otras  que  pudieran  llamarse  intermiten- 
tes, ofrecen  oscilaciones  de  agravación  y  mejoría;  pero  estas  dife- 
rencias no  bastan  por  sí  solas  para  dar  á  la  enfermedad  el  carácter 
de  atipica,  pues  ambas  modalidades  evolutivas  pueden  observarse 
en  las  formas  típicas.  Retengamos,  pues,  como  única  forma  atipica 
evolutiva  digna  de  mención,  la  aguda,  rara  vez  primitiva,  casi 
siempre  secundaria. 

1» 
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Formas  «mtomdí¿c£W ;  Clásicamente  se  describen  tres  formas,  ce- 
re^raí,  espinal  y  cerebroespinal,  pex»  esta  división  no  es  más  que  un 
artificio  didáctico  para  facilitar  la  descripción  de  los  múltiples  sin- 
tomas  de  esta  enfermedad,  pues  en  clínica  no  se  encuentran  las  dos 
primeras  formas,  solo  hay  formas  mixtas  cerebroespinalesi. 

En  este  grupo  se  incluyen  las  formas  frustradas  muy  cuidadosa- 
mente estudiadas  por  Charcot  y  por  61  divididas  en  tres  grupos : 
1°,  formas  frustradas  por  desvanecimiento  de  síntomas,  ó  frustra- 
das secundarias,  que  habiendo  presentado  en  un  principio  el  cuadro 
casi  completo  de  la  esclerosis,  desaparecen  posteriormente  algunos 
síntomas,  quedando  el  cuadro  clínico  reducido  á  una  paraplegia  es* 
pafiíhódica  con  ó  sin  parálisis  de  esfínteres  ó  síntomas  tróficos,  pu- 
diendo  simular  una  mielitis  transversa. 

2.^  Formas  frustradas  abortivas  ó  primitivas,  que  nunca  han  rea- 
lizado el  tipo  perfecto  de  la  esclerosis,  y  consisten  generalmente  en 
una  paraplegia  espasmódica  ;  este  tipo,  pese  á  la  autoridad  de  Char- 
cot, está  muy  mal  caracterizado  y  es  de  muy  difícil  defensa  teórica 
y  prácticamente. 

3°  Formas  frustradas  por  la  presencia  de  síntomas  insólitos;  esta 
sección,  muy  numerosa,  se  divide  en  tres  grupos :  a)  variedad  hemi- 
plégica;  forma  de  hemiplegia  cerebral,  transitoria  ó  permanente, 
con  participación  del  lado  opuesto  en  la  parálisis;  6)  variedad  tabé- 
tica; con  síntomas  de  tabes  dorsal,  tales  como  dolores  fulgurantes, 
signo  de  Romberg,  ataxia,  etc.,  debidos  á  la  localización  de  las  pla- 
cas de  esclerosis  en  los  cordones  medulares  posteriores;  c)  variedad 
lateral  amiotrófica,  caracterizada  por  una  parálisis  espasmódica 
de  los  cuatro  miembros,  síntomas  bulbares  y  atrofia  muscular;  esta 
variedad,  cuya  realidad  clínica  es  indubitable,  es  de  muy  difícil 
diagnóstico,  pues  simula  exactamente  á  la  esclerosis  lateral  amio« 
trófica. 

No  obstante  el  prestigio  de  su  autor,  esta  clasificación  no  ha  teni- 
do fortuna,  y  en  la  actualidad  está  abandonada,  aunque  algunas 
formas,  las  menos,  aún  subsisten  y  se  describen  en  las  obras  clá- 
sicas. Raymond,  que  ha  dedicado  á  este  asunto  varias  lecciones 
clínicas  sin  intentar  una  clasificación  formal,  enumera  las  siguien- 
tes formas: 

1.*  Forma  paretoespasmódica,  que  evoluciona  como  una  tabes  dor- 
sal espasmódica;  forma  muy  frecuente  y  que  origina  grandes  con- 
fusiones diagnósticas,  hasta  que  algún  nuevo  síntoma  viene  á  dar 
la  solución  del  problema 
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2,^  Forma  hemiplégica,  con  ó  sin  ictus  inicial;  también  esta  for- 
ma es  de  diagnóstico  difícil,  en  tanto  no  aparezca  alguno  de  los  clá- 
flicos  síntomas  de  la  esclerosis. 

3.^  Forma  de  mielitis  transversa,  debida  á  la  gran  extensión  trans- 
versal de  las  placas  de  esclerosis,  que  interesan  á  casi  todo  el  espe- 
-sor  de  la  médula;  como  el  concepto  de  mielitis  transversa  es  muy 
-elástico  y  no  lo  es  menos  el  de  esclerosis  en  placas,  fácilmente  se 
comprenderá  que  es  imposible  establecer  linea  divisoria  entre  una 
y  otra,  y  que  en  cada  caso  concreto  carecerá  el  diagnóstico  de  base 
•flegura  en  qué  fundarse. 

4.*  Forma  pseudotabética  :  Es  la  misma  mencionada  en  la  clasifi- 
•cación  de  Charcot :  la  coexistencia  en  un  mismo  caso  de  los  dolores 
fulgurantes,  anestesia,  ataxia  por  un  lado  y  exageración  de  reflejos, 
hipertonía  muscular  por  otro,  pudiera  conducir  al  diagnóstico  de 
«esclerosis  combinada,  lo  que  en  rigor  etimológico  no  es  ningún  dis- 
late, pues  esclerosa  es  la  naturaleza  del  proceso,  y  hay  combinación 
•de  lesiones  de  varios  sistemas  medulares. 

5.^  Forma  amiotrójica :  Si  las  placas  esclerosas  invaden  las  astas 
medulares  anteriores,  esta  lesión  se  revelará  clínicamente  ppr  una 
atrofla  muscular  que,  si  constituye  el  síntoma  dominante,  caracte- 
rizará á  esta  forma. 

6*  Forma  de  esclerosis  lateral  amiotró/lca :  Ya  citada  en  la  clasi- 
ñcación  de  Charcot. 

7.*  Forma  bulbar :  Caracterizada  por  la  existencia  aislada  ó  nada 
más  que  predominante,  de  síntomas  bulbares  y  protuberanciales, 
como  son  los  trastornos  de  palabra  (fonación  y  articulación),  de  la 
masticación,  de  la  deglución,  de  la  inervación  cardiaca. 

Esta  enumeración  no  abarca,  ni  mucho  menos,  todas  las  formas 
posibles  de  esclerosis  multilocular  atlpica :  para  ser  completa  habría 
de  comprender  tantas  variedades  como  casos  particulares  pueden 
presentarse,  pues  todos  presentan  peculiares  rasgos  distintivos.  Sin 
embargo,  como  medio  de  Ajar  puntos  de  referencia  que  faciliten  la 
descripción  de  las  obs*^rvaciones  clínicas  y  permitan  la  agrupación 
4e  aquellas  que  mayores  analogías  ofrezcan,  pero  sin  aspirar  á  la 
categoría  de  clasiñcación  cerrada,  podemos  establecer  las  formas 
siguientes  basadas  en  un  criterio  topográfico,  según  las  regiones  de 
los  centros  nerviosos,  donde  más  precoces  y  acentuadas  sean  lasle- 
-siones. 

1.'^  Formas  cerebrales,  caracterizadas  por  síntomas  de  esta  natu- 
raleza, no  únicos,  pero  sí  predominantes :  comprende  la  forma  he- 
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miplégíca  y  aquellas  que  presentan  ictus  muy  frecuentes,  trastor- 
nos oculares  é  intelectuales  exagerados. 

2.*  Formas  cerebelosas :  de  ellas  es  ejemplo  la  observación  2.*  que 
he  relatado  en  este  trabajo. 

3.^  Formas  bulbares :  las  asi  denominadas  por  Raymond. 

4.^  Formas  espinales :  comprenden  la  paresicoespasmódica,  la  de 
mielitis  transversa,  la  lateral  amiotróñca,  la  pseudotabética,  etc.; 
son  las  más  variadas,  las  más  numerosas  y  las  de  diagnóstico  más 
difícil. 

Lo  expuesto  demuestra  que  el  problema  diagnóstico  de  las  formas 
atipicas  de  la  esclerosis  en  placas  es  difícil  y  complejo  en  extremo, 
pero  á  pesar  de  ello,  podemos,  investigando  con  minuciosidad  y  va- 
lorando con  buena  lógica  los  detalles  de  cada  caso  particular,  ad- 
quirir datos  suñcientes  para  llegar  á  una  solución  satisfactoria;  so- 
bre todo,  no  nos  sirva  de  pretexto  esa  dificultad  y  esa  complejidad 
para  convertir  en  asidero  de  diagnósticos  apurados,  un  asunto  que 
merece  ser  estudiado  con  toda  seriedad  y  detenimiento. 
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f  Continuación). 

Suarstsrapit  da  la  fiebre  tifoidea  en  la  infancia.  —  El  Dr.  A.  Josías  :  La 
fiebre  tifoidea  es  una  enfermedad  infecciosa  y  tóxica  como  la  difteria,  y  er» 
natural  buscar  para  cnrarla  nn  suero  dotado  de  propiedades  anti- infecciosas 
y  antitóxicas. 

Ghantemesse  y  Widal  hicieron  los  primeros  ensayos  en  1892.  Vacunaron 
animales  de  laboratorio  contra  dosis  cada  Tez  más  fuertes  de  bacilos  tifíeos 
y  obtuvieron  un  suero  dotado  de  propiedades  anti  infecciosas,  peroquecare- 
cfa  en  absoluto  de  eficacia  en  el  hombre  enfermo  de  fiebre  tifoidea.  El  suero 
obraba  contra  el  microbio,  no  contra  su  toxina.  Era  necesario  encontrar  un 
suero  antibactérico  y  antitóxico. 

Ghantemesse  ha  hecho  nuevas  investigaciones  en  este  sentido  y  ha  con- 
seguido obtener  del  caballo,  al  que  inyecta  la  toxina  del  bacilo  de  Eberth, 
un  suero  antitifoideo. 
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£6t6  suero,  dotado  de  propiedades  anti- infecciosas  y  antitóxicas,  fué  expe- 
TÍmentado  por  CbaDtemesse  en  el  hombre  y  en  los  animales.  Según  resulta 
de  loe  experimentos  practicados,  obra,  sobre  todo,  exaltando  las  propieda- 
des de  los  fagocitos  y  de  los  aparatos  lencopoiéticos,  generadores  de  estos 
mismos  fagocitos  (bazo  y  médnla  ósea).  Es  nn  excitante  fagocitario  qne 
obra  mientras  los  aparatos  linfoides  y  mieloides  son  capaces  de  responder  á 
en  acción. 

Por  este  motiyo,  el  snero  es  útil,  sobre  todo  al  principio  de  la  toxinfec- 
oión ;  debe  darse  á  dosis  débiles  cuando  la  infección  es  profnnda,  porqne 
procediendo  de  otro  modo  se  corre  el  riesgo  de  siderar  la  reacción  de  los  fa- 
gocitos. 

¿Ejerce  este  snero  en  el  hombre  la  misma  acción  preventiva  y  cnrativa? 

Para  responder  á  esta  pregunta  es  necesario  hacer  una  comparación  rigu- 
rosa y  prolongada  de  los  resultados  obtenidos  por  la  sueroterapia  antitifoi- 
dea con  los  que  se  obtenían  por  otros  métodos  terapénticos  empleados 
«ntes. 

El  tratamiento  sueroterápico  ha  sido  empleado  en  507  enfermos  de  fiebre 
tifoidea,  de  los  que  han  muerto  80,  ó  sea  el  6  por  100.  Este  resultado  no 
puede  atribuirse  á  una  serie  felis  de  enfermos,  porque  en  las  estadísticas 
más  favorables,  la  mortalidad  ha  sido  de  12  por  100  cuando  menos. 

Las  complicaciones  han  sido  raras,  excepto  la  perforación  intestinal  ob- 
eeryada  en  cinco  veces  en  186  enfermos,  es  verdad  que  sólo  se  observó  en 
los  tratados  por  la  sueroterapia  desde  el  noveno  día  de  enfermedad. 

La  eficacia  del  suero  está  demostrada  por  la  curación  de  ciertos  acciden- 
tes locales  qne  sobrevienen  en  la  convalecencia  de  la  fiebre  tifoidea.  Ghan- 
temesse  ha  visto  varías  veces  curar  osteítis  y  períostitis  por  la  inyección 
local  de  una  ó  dos  gotas  de  snero  antitifoideo  repetidas  cada  quince  días. 

He  empleado  el  tratamiento  sueroterápico  en  50  nifios  enfermos  de  fiebre 
tifoidea.  En  ninguno  se  presentaron  fenómenos  locales,  trastornos  del  es- 
tado general  ni  las  erupciones  polimorfas  tan  frecuentes  después  de  la  in- 
yección del  suero  antidiftérico  ni  antiestreptocócico. 

Las  dosis  inyectadas  han  sido  mínimas :  1  cent.  cúb.  por  30  kilogramos 
de  peso  para  los  casos  ordinarios  tratados  desde  el  principio.  Esta  dosis 
debe  ser  la  mitad  menor  cuando  se  emplea  el  tratamiento  más  tarde,  ó  en 
los  enfermos  muy  intoxicados  que  tienen  adinamia,  delirio  ó  ataxia. 

La  técnica  empleada  es  sencillísima.  Consiste,  después  de  haber  lavado 
la  parte  superior  y  anteroexterna  del  antebrazo  con  disoluciones  antisépti- 
cas, en  inyectar  con  una  jeringa  de  Lüer  la  dosis  de  suero  proporcionada  al 
peso  del  cuerpo,  aplicando  después  sobre  el  sitio  de  la  picadura  algodón  un- 
tado con  colodión. 

Durante  las  primeras  veinticuatro  horas,  el  niño  es  sometido  á  la  dieta 
hldrica  y  bebe  dos  á  tres  litros  de  infusión  de  colas  de  cereza;  el  segundo 
dia,  un  litro  de  leche  y  dos  de  infusión;  el  tercero,  dos  litros  de  leche  y  uno 
de  infusión.  Desde  el  cuarto  día  es  sometido  el  nifio  á  leche  y  á  caldo. 

A  pesar  de  la  inyección  de  suero,  he  empleado  cada  tres  horas  un  bafio 
de  22*  cuando  la  temperatura  del  enfermo  era  de  89°  ó  más,  y  además  dispu« 
se  dos  enemas  fríos  diarios. 

En  mis  50  enfermos  la  serorreacción  fué  positiva  45  veces. 
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£n  la  mayoría  de  mis  enfermoe  sólo  empleé  una  inyección.  £1  saero  h» 
producido  descenso  de  la  temperatura  á  las  doce  ó  veinticuatro  horas  de  in- 
yectado, descenso  que  continúa  de  una  manera  regalar  y  rápida  hasta  la  cu- 
ración. 

Los  efectos  del  suero  antitifoideo  son  tanto  más  eficaces  cuanto  más  cerca. 
del  principio  de  la  enfermedad  se  emplea. 

Las  complicaciones  en  mis  50  enfermos  han  sido  excepcionales ;  un  sola 
caso  de  peritonitis  por  perforación,  seguida  de  muerte,  en  un  nifio  al  que 
se  inyectó  el  suero  al  décimo  dia  de  enfermedad ;  un  caso  de  contraotura  d» 
la  mufieca  izquierda  con  temblor  atetósico ;  yarías  otitis  ligeras.  No  he  ob- 
serrado  hemorragias. 

La  mortalidad  por  fiebre  tifoidea  en  los  169  enfermos  asistidos  en  los  hoB- 
pitales  de  nifios  de  París  desde  1.^  de  marso  de  1902,  á  igual  fecha  de  1903,. 
fué  de  14^2  por  100.  En  los  50  caaos  qne  he  tratado  por  el  suero  de  Chante- 
messe,  la  mortalidad  ha  sido  de  4  por  100. 

Esta  estadística  es  altamente  satisfactoria  y  prueba  la  eficacia  del  suero 
antitifoideo. 

Valer  terapéutico  de  la  suereterapla  en  la  difteria.  —  El  Dr.  Combt  :  El  mé- 
rito de  haber  descubierto  las  propiedades  bactericidas  del  suero  sanguíneo» 
pertenece  á  Behring  (1888),  y  á  Eitasato  (1892)  el  descubrimiento  de  los 
efectos  antitóxicos. 

Para  explicar  la  acción  antitóxica  del  suero  se  ha  supuesto  que  existe  en 
él  una  antitoxina,  pero  jamás  ha  sido  posible  aislarla  ni  clasificarla  quími- 
camente, y  IMetcbnikoff  cree  que  la  acción  del  suero  inmunizado  se  revela» 
no  por  efectos  específicos,  sino  sencillamente  por  la  estimulación  del  orga- 
nismo y  el  aumento  de  la  defensa  fagocitaria. 

Merecen  citarse  también  los  trabajos  de  Richet  y  Héricourt,  Frankel» 
Wemicke,  y  en  particular  los  de  Roux  y  Yersin. 

La  verdadera  snwoterapia  antidiftérica  daia,  en  realidad,  de  1894,  en 
cuyo  afio  leyó  Roux  en  el  Congreso  de  Higiene  y  Demografía  de  Budapest  su 
famoso  trabajo. 

Para  el  empleo  de  la  sueroterapia  es  preciso  tener  en  cuenta  la  edad  de 
los  niños  y  la  gravedad  de  los  casos. 

A  los  de  menos  de  dos  afios  se  les  inyecta,  por  término  medio,  una  doei» 
de  10  cent.  cüb.  de  suero  de  Roux;  á  los  de  menos  de  uo  alto  bastan  5  cen- 
tímetros cúbicos.  En  los  enfermos  de  más  edad  deben  inyectarse  20  centí- 
metros cúbicos.  Tales  son  las  dosis  que  conviene  tener  en  cuenta  para  los 
casos  ordinarios. 

Pero  si  la  difteria  es  intensa  ó  se  emplea  tarde  la  sueroterapia  (tercero, 
cuarto,  quinto  día,  etc.),  si  hay  fiebre  elevada,  ^\  la  adenopatla  cervical  ea 
voluminosa,  si  la  laringe  está  invadida  (crup),  se  duplicarán  las  dosis,  por- 
que se  trata  de  luchar  en  energía  y  en  rapidez  con  la  intoxicación  diftérica. 
Ko  bolo  es  necesario  inyectar  una  dosis  mayor,  sino  repetir  la  inyección  en 
las  doce  ó  veinticuatro  horas  siguientes.  8e  han  injertado  á  nifios  atacados 
de  crup  hasta  100  y  150  cent.  cúb.  en  dos  ó  tres  días.  Los  inconvenientes  de 
estas  inyecciones  repetidas  y  elevadas  son  mínimos  en  comparación  con  los 
peligros  que  corre  el  enfermo.  El  temor  que  inspiraban  al  principio  eataa 
dosib  elevadas  ha  desaparecido. 
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Cuando  se  inyecta  el  enero  se  ye  á  las  treinta  y  peis  ó  cnarenta  y  ocho  ho- 
ras desprenderse  las  falsas  membranas.  6i  la  difteria  es  pnra  á  las  seis  ho- 
ras de  la  inyección,  las  membranas  se  hftcen  más  blancas  y  se  abomban  en 
en  centro;  lá  mucosa  se  hincha  á  su  alrededor  y,  por  último,  las  mem- 
branas diftéricas  se  arrugan  y  desprenden  en  masa  ó  en  fragmentos,  siendo 
raro  que  vuelvan  á  reproducirse.  ISi  se  reproducen  se  repite  la  inyección. 

Inyectando  el  suero  el  primero  y  segundo  dia  de  enfermedad,  se  previene 
la  invasión  de  la  laringe.  Si  este  órgano  está  invadido  ya,  el  suero  retrasa 
ó  hace  innecesarias  la  intubación  ó  la  traqueotomia,  y  cuando  se  practican 
estas  operaciones  las  consecuencias  son  más  benignas. 

La  fiebre,  si  existe,  cede  á  las  veinticuatro  ó  treinta  y  seis  horas,  á  la  ves 
que  se  desprenden  las  falsa  membranas  y  el  estado  general  se  transforma. 
£1  suero  ejerce  una  acción  estimulante  congestiva^  lo  que  explica  la  agra- 
vación de  las  manifestaciones  bacilares  en  los  nifios  tuberculosos.  , 

La  acción  del  suero  sobre  los  rifiones  está  ligada,  al  parecer,  á  los  tras- 
tornos circulatorios.  8e  ha  observado  después  de  estas  inyecciones  azouria, 
fosfaturia,  peptonnria,  urobilinuría  y  á  veces  albuminuria  ligera. 

Las  albuminurias  diftéricas  preexistentes  no  son  agravadas  por  el  suero, 
antes  bien,  curan  con  él  porque  neutraliza  la  toxina  diftérica  que  las  produ- 
ce. La  oliguria,  la  anuria  y  la  uremia,  observadas  en  ciertos  casos,  no  son 
debidas  al  suero,  sino  á  la  nefritis  preexistente. 

Creo  que  la  acción  del  suero  es  ligera  ó  nula  sobre  el  sistema  nervioso. 

Las  indicaciones  de  la  sueroterapia  antidiftérica  son  hoy  claras.  Es  pre- 
ciso inyectar  el  suero  en  cuanto  se  confirma  la  difteria  clínica  y  bacterioló- 
gicamente. Si  se  duda  de  la  naturaleza  de  nna  angina,  no  debe  esperarse  al 
resultado  del  examen  bacteriológico  de  la  pseudomembrana,  sino  inyectar 
el  suero  sin  perder  tiempo. 

La  inyección  de  suero  está  indicada,  sea  cual  fuere  la  localización  de  la 
difteria. 

Para  obrar  con  rapidez  y  seguridad,  la  mejor  via  es  la  hipodérmica.  La 
bucal  y  rectal  son  inferiores  porqne,  además  de  la  dificultad  de  la  absorción, 
el  suero  corre  el  riesgo  de  ser  modificado,  debilitado  por  las  secreciones  de 
las  mucosas  gastrointestinales. 

En  los  casos  graves  é  hipertóxicos,  en  el  crup  fulminante,  se  ha  propuesto 
la  via  intravenosa  como  la  más  segura,  pero  esta  via,  bastante  delicada  para 
la  práctica  usual,  no  debe  recomendarse  en  los  casos  ordinarios,  porque  es 
suficiente  la  hipodérmica. 

Las  contraindicaciones  de  la  sueroterapia  antidiftérica  son  excepcionales 
y  nada  tienen  de  absolutas. 

En  efecto,  en  las  difterias  graves,  tóxicas,  amenazadoras  por  su  intensi- 
dad ó  su  localización,  es  preciso  inyectar  inmediatamente  el  suero  sin  tener 
en  cuenta  contraindicación  alguna.  En  los  casos  benignos  ó  dudosos,  pue- 
den discutirse  las  contraindicaciones  y  su  valor. 

En  la  tuberculosis  pulmonar,  cuando  la  difteria  es  benigna  ó  dudosa,  no 
debe  inyectarse  el  suero.  Si  el  enfermo  padece  difteria  maligna  ó  crup,  es 
preciso  recurrir  á  la  sueroterapia,  porque  el  peligro  inmediato  de  la  difteria 
prima  sobre  el  lejano  de  la  tuberculosis. 

La  albuminuria  no  contraindica  el  empleo  del  suero  cuando  el  rifión  des  - 
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empefift  bien  bus  fnnciones  de  erntrnctorio.  8i  el  niño  padecía  nefritis  crónica 
antes  de  ser  atacado  de  difteria,  se  procederá  con  prudencia  empleando  do* 
sis  débiles  para  tantear  la  susceptibilidad  del  enfermo.  Estas  consideracio- 
nes no  se  aplican  á  la  albuminuria  diftérica,  que  en  ves  de  contraindicar  el 
empleo  del  snero  lo  exige  imperiosamente. 

Los  resultados  de  la  sueroterapia  antidiftérica  son  eyidentes.  Tomando 
las  cifras  más  desfayorables  en  los  medios  más  distintos,  se  saca  siempre  la 
conclusión  de  que  gracias  al  snero  la  mortalidad  en  conjunto  es  hoy  la  mi- 
tad menor  que  aotes. 

£1  suero  antidiftérico  está  dotado  de  propiedades  profilácticas.  Según  una 
estadística  de  Netter,  de  34.850  nifios  á  los  que  se  hicieron  injecciones  pre- 
▼entivas,  sólo  contrajeron  difteria  206,  ó  sea  menos  del  6  por  1000. 

Algunos  de  los  accidentes  que  se  atribuyen  á  la  sueroterapia  dependen 
en  realidad  de  la  difteria.  Otros  son  debidos  indudablemente  al  suero 
mismo. 

Merecen  citarse  entre  estos  últimos  las  erupciones  precoces  ó  tardías 
que  se  observan  en  el  15  por  100  de  los  casos,  la  fiebre,  el  dolor,  las  pun- 
zadas, las  artralgias,  las  mialgias,  distintos  fenómenos  nerviosos,  etc.  Sería 
importantísimo  evitar  estos  accidentes. 

Como,  por  otra  parte,  una  experiencia  ya  larga  ha  probado  su  poca  grave- 
dad, no  deben  preocupar  cuando  se  necesita  recurrir  al  suero  que,  á  pesar  de 
todo,  es  el  remedio  soberano  de  la  difteria. 

La  antipirina  en  los  nifios  y  su  inocuidad  {Conclusiones).  —  El  Dr.  González 
Alvabbz:  1.*  Es  la  antipirina  el  más  poderoso  medicamento  con  que  hoy 
cuenta  la  terapéutica  infantil  para  combatir  la  coqueluche  y  la  corea. 

2.*  Es  universal  entre  el  vulgo,  y  general  entre  los  médicos,  la  creencia, 
debida  á  falsas  y  erróneas  interpretaciones,  de  que  la  antipirina  es  un  me- 
dicamento peligroso  y  perjudicial. 

3.*  Ninguna  prueba  ni  demostración  seria  se  ha  aducido  para  mantener 
aquella  falsa  creencia;  en  cambio  se  ha  demostrado  experimentalmente: 
1.°,  que  es  un  tónico  del  sistema  nervioso;  2.*",  que  es  vasoconstrictor  enér- 
gico; 3.^,  que  es  antiséptico ;  y  4.^,  que  dosis  hasta  de  25  gramos  al  día  y 
aun  en  uoa  sola  vez,  no  produjeron  accidente  alguno  desagradable. 

4.^  La  antipirina  es  un  medicamento  de  poderosas  acciones  beneficiosas 
y  por  completo  inocente;  así  lodemuestra  el  raciocinio,  la  experimentación, 
la  clínica  y  autoridades  científicas  de  todos  los  países.  No  hay,  pues,  razón 
alguna  que  se  oponga  al  empleo  y  uso  de  sus  energías. 

5.^  8i  un  nifío  con  tos  ferina  muriera  por  complicación  sin  haberse  hecho 
uso,  con  anterioridad  á  ésta,  de  la  antipirina  en  dosis  crecientes,  creo  que 
aquella  muerte  pesaría  siempre  sobre  la  conciencia  del  médico ;  yo  le  acu- 
saría de  no  haber  hecho  todo  lo  que  pudo. 

Acción  anaigésioa  del  oxígeno  puro  {Conclueiones),—  El  Dr.  Codina  :  1.*  £1 
oxígeno  puro,  en  inyección  hipodérmica,  posee  una  acción  analgésica  pode* 
rosa  contra  los  dolores  periféricos.  Las  inyecciones  son  indoloras. 

2.*  La  analgesia  se  limita  generalmente  á  una  área  bastante  extensa  de  la 
región  donde  se  ha  inyectado  el  gae,  pero  en  ocasiones  se  extiende  desde  la 
primera  porción  del  tronco  nervioso,  en  cuya  región  se  ha  inyectado,  hasta 
aus  ramas  terminales. 
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3/  La  analgesia  ee  siempre  rápida  y  algnáas  Teoea^definitiTa  después  de 
una  sola  inyección.  El  dolor  comienza  á  disminuir  á  los  cinco,  diez,  veinte 
ó  á  lo  más  treinta  minutos,  acentuándose  progresivamente  la  analgesia  has- 
ta el  punto  de  que  en  muchos  casos  desaparece  en  absoluto  aquel  á  Jas  vein- 
ticuatro ó  cuarenta  y  ocho  horas  sin  necesidad  de  inyectar  de  nuevo. 

4.^  De  preferencia  se  practicarán  las  inyecciones  en  los  sitios  de  emer- 
gencia superficial  de  los  troncos  nerviosos,  aunque  se  pueden  practicar,  sin 
menoscabo  del  efecto  analgésico,  en  toda  región  dolorosa. 

5.^  Las  dosis  á  que  se  ha  de  inyectar  el  gas  pueden  oscilar  entre  200  y 
1000  cent.  cúb.  La  dosis  que  hemos  empleado  con  más  frecuencia  ha  sido  la 
de  500  cent.  cúb.  Podrán  servir  para  regular  las  cantidades,  la  antigüedad, 
la  intensidad  y  la  rebeldía  del  dolor,  aunque,  en  honor  á  la  verdad,  todavía 
no  conocemos  ningún  dato  clínico  que  pueda  servir  para  dosificar  con  exac- 
titud la  cantidad  que  es  necesario  emplear. 

6.*  En  una  misma  sesión  pueden  practicarse  sin  inconveniente  inyeccio- 
nes en  distintos  sitios,  si  son  intolerables  y  diseminados  los  dolores.  Pero 
en  caso  contrario,  sólo  se  practicará  una  en  la  región  más  dolorosa  y  no  se 
repetirá  hasta  pasadas  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas,  si  el  dolor  per- 
siste. En  cuanto  ceden  los  dolores  no  creemos  necesario  insistir  en  el  trata- 
miento. 

7.*  El  efecto  analgésico  obtenido  debe  atribuirse  principalmente  á  la  ac- 
ción química  del  oxigeno,  sin  que  por  el  momento  nos  atrevamos  á  puntua- 
lizar en  qué  consiste  dicha  acción. 

8.*  Hemos  obtenido  éxitos  sorprendentes  en  la  ciática  y  en  las  neuralgias 
de  los  nervios  procedentes  de  los  plexos  lumbar,  cervical  y  braquial  y  en 
los  dolores  de  la  poliartritis  deformante. 

9.*  Por  razones  de  analogía  es  de  suponer  que  se  obtendrán  análogos 
efectos  en  las  neuralgias  intercostales,  en  el  zona,  en  la  neuralgia  del  tri- 
gémino y  hasta  en  la  odontalgia  por  caries  dentaria,  en  los  dolores  del  reu- 
matismo crónico  y  en  los  dolores  periféricos  que  se  desarrollan  en  el  curso 
de  algunas  enfermedades  nerviosas. 

Y  10.*  Por  motivos  de  otra  índole  es  de  suponer  que  no  se  obtendrán  efec- 
tos analgésicos  semejantes  en  las  visceralgias  (gastralgia,  cólico  hepático, 
cólico  nefritico,  etc.),  y  en  cambio,  no  extrafiariamos  que  se  obtuvieran  en 
los  dolores  que  acompañan  á  los  procesos  cancerosos  superficiales. 

Brevas  consideraciones  oobra  It  naturaleza  del  reumatismo.-— El  Dr.  Roio  A 
Ibáñbz  :  Bajo  el  nombre  de  artritis,  los  antiguos  conocieron  que  las  articula- 
ciones podían  padecer  diferentes  enfermedades  caracterizadas  principalmen- 
te por  el  dolor,  con  denominaciones  particulares,  según  la  región  afectada. 

Reconocida  la  acción  benéfica  del  ácido  salicílico,  quinina,  yodo,  arséni- 
co, etc.,  en  el  tratamiento  del  reumatismo,  y  dado  el  poder  antiséptico  de 
estas  substancias,  deducíase  apriori  ser  de  naturaleza  infecciosa  la  enfer- 
medad en  cuestión ;  pero  estudios  posteriores  clínicos,  químicos  y  micros- 
cópicos, patentizaron  de  una  manera  evidente  la  existencia- de  un  exceso  de 
uratos  insolubles  y  de  ácido  úrico  en  libertad,  pudiéndose  observar  que  son 
mayores  los  trastornos  físicos  cuanto  mayor  es  su  acumulación  en  el  orga- 
nismo, lo  cual  pone  en  duda  dicha  naturaleza  infecciosa. 

En  las  enfermedades  infecciosas,  los  gérmenes  patógenos  dan  origen,  du- 
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raate  en  vida,  á  productos  solubles  ctiya  composición  puede  considerarse 
como  la  de  las  substancias  albuminoideas,  é  inradiendo  el  organismo,  tien- 
den á  neutralizar  nuestra  inmunidad  natural,  farorecer  lainyasión  de  nues- 
tro cuerpo  y  transformarle  en  un  buen  terreno  de  cnltiro  en  relación  con  las 
exigencias  nutritivas  de  dichos  gérmenes,  dejando,  además,  á  su  paso  por  el 
organismo,  un  grado  mayor  ó  menor  de  inmunidad  para  las  inrasioues  su- 
cesiyas,  lo  cual  no  ocurre  en  el  reumatismo,  como  ensefia  la  experiencia,  ya 
que  los  ataques  de  dolor  son  mayores  cuanto  más  se  reproducen. 

Apenas  si  hay  otro  factor  más  insidioso  por  el  dafio  que  causa,  más  me- 
tastático  en  sus  manifestaciones,  más  resistente  al  tratamiento,  más  letal 
en  BUS  resultados  y,  con  todo,  más  ignorado  de  la  profesión  médica  que  el 
ácido  úrico.  Este  ácido  C*H^Az^O'  está  muy  esparcido  por  la  economía:  se 
ha  comprobado  su  presencia  en  la  sangre,  en  el  hígado,  en  el  bazo,  en  los 
músculos  y  en  la  mayor  parte  de  los  tejidos.  El  hombre  en  el  estado  de  sa- 
lud elimina  de  0^5  á  0*8  gramos  durante  las  reinticuatro  horas.  Es  para  unoa 
el  resultado  de  ana  síntesis  química,  para  otros  la  consecuencia  de  una  nu- 
trición retardada,  mientras  qne,  por  el  contrario,  creen  otros  que  es  produc- 
to de  una  hipernutrición  con  exageración  del  trabajo  molecular,  y  no  falta 
quien  lo  atribuye  á  trastornos  trofoneuróticos. 

En  mi  opinión,  este  ácido  es  producto  de  una  síntesis  química,  y  lo  que 
se  entiende  como  cansa  de  su  formación,  tanto  en  el  retardo  como  en  la  hi- 
pernutrición, como  producto  de  los  trastornos  trofoneuróticos,  no  son  más 
que  simples  efectos  de  causas  que  actúan  sobre  el  organismo,  modificando 
de  tal  modo  lo  que  podríamos  llamar  el  medio  interno,  que  da  por  conse- 
cuencia la  síntesis  que  probablemente  lo  produce. 

El  origen  del  ácido  úrico  no  está  todavía  completamente  aclarado.  Para 
Horbaczeweki,  el  ácido  úrico  sería,  con  la  adenina,  la  xantina  y  la  guanina, 
un  desdoblamiento  de  la  nucleína  de  los  leucocitos.  Cuando  los  glóbulos 
blancos  se  destruyen,  la  nucleína  de  su  núcleo  se  descompone  á  su  vez  y  deja 
en  libertad  al  ácido  úrico.  Ha  probado  que  se  forma  el  ácido  cuando  se  ex- 
pone al  aire,  y  á  una  temperatura  de  87*^,  durante  algunas  horas,  una  mezclf 
de  sangre  y  dé  residuo  esplénico,  muy  rica  en  nucleína.  Reconoce,  además^ 
un  paralelismo  entre  el  número  de  leucocitos  y  la  cantidad  de  ácido  úrico 
eliminado  por  el  rífíón.  Esta  teoría  ha  sido  refutada  por  Kossel  y  otros,  di- 
ciendo que  no  se  ha  podido  obtener  in  vitro  el  ácido  úrico  á  expensas  de  la 
nucleína,  negando  también  que  la  ingestión  de  nucleína  aumenta  la  excre- 
ción del  ácido  úrico,  pues  en  los  vegetales  qne  contienen  mucha  nucleína  no 
se  encuentra  huella  alguna  de  ácido  úrico.  Pero  ninguna  de  estas  objeciones 
es  decisiva,  ya  que  nada  impide  admitir  que  la  economía  del  hombre  y  de 
los  mamíferos  haga  sufrir  á  la  nucleína  de  los  glóbulos  blancos  una  descom- 
posición especial  al  ser  modificado  el  medio  interno,  como  queda  dicho  ante- 
riormente. 

Repetidas  observaciones  me  hacen  sospechar  que  en  las  venas,  y  especial- 
mente en  los  capilares  venosos,  se  forma  el  ácido  úrico,  debido  tal  vez  á  la 
mayor  cantidad  de  carbono  que  en  la  sangre  existe  ;  de  aquí  la  explicación 
de  conceder  al  hígado  y  bazo  la  condición  de  ser  los  principales  órganos,  es- 
pecialmente el  primero,  de  producción  de  dicho  ácido  por  su  riqueza  en  san- 
gre venosa,  y  aunque  por  este  motivo  pudiera  ser  incluido  el  pulmón,  por 
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tener  tal  carácter  no  le  ocarre  lo  propib,  porqne  en  él  se  yerifíca  la  hemato- 
BÍ6,  notándose  qae  la  producción  de  ácido  está  en  rasón  inrersa  de  la  fun- 
ción hematósica. 

Asi,  pnes,  el  ejercicio  muscular  será  motivo  de  formación  de  dicho  ácido 
por  aumentar  las  ooml)ustiones  y  oxigenaciones  orgánicas,  siempre  que  por 
él  no  se  adquiera  mayor  amplitud  del  campo  respiratorio  y  que  esté  en  re- 
lación la  oxigenación  de  la  sangre  con  el  desgaste  que  en  el  organismo  pro- 
duaca  dicho  ejercicio. 

£1  hecho  de  aumentar  el  dolor  por  la  noche  podría  explicarse  también  por 
la  circunstancia  de  aumentar  el  ácido  carbónico  en  el  aire,  debilitando,  aun- 
que ligeramente,  la  hematosis. 

Hay  que  tener  en  cuenta,  además,  el  gran  valor  etiológico  de  la  herencia  en 
la  predisposición  orgánica  á  ello,  pues  la  observación  registra  casos  que  asi 
lo  acredita. 

Se  mamfieéta  él  acumulo  de  ácido  úrico  en  el  individuo  por  una  sensación  de 
calor  que  puede  ser  igual  en  todo  el  cuerpo,  ó  aparecer  en  distintas  zonas 
con  diferente  intensidad,  cuyo  calor,  que  no  es  apreciable  por  el  termómetro 
en  la  mayorii^  de  los  casos  por  ser  ilusoria  la  sensación,  se  resuelve  al  cabo 
de  más  ó  menos  tiempo  sin  dejar  huella  de  ninguna  clase,  ó  termina  por 
sudor  parcial  ó  general.  Al  propio  tiempo  siente  pesadez  general,  poca  dis- 
posición para  el  trabajo,  tanto  corporal  como  intelectual,  fenómenos  psí- 
quicos, hormigueo  en  las  extremidades  inferiores,  algunas  veces  lumbago,, 
en  otras  trastornos  funcionales  de  los  neumogástricos,  digestiones  altera- 
das, falsa  sed,  sabor  perturbado,  á  veces  terreo,  orinas  escasas  con  reacción 
acida,  densidad  y  color  aumentados,  sediinen tosas,  y  al  microscopio  se  no- 
tan excesos  de  uratos,  cristales  de  ácido  úrico,  moco,  fosfatos,  leucocitos  y 
células  epiteliales. 

Todas  lasjcausas  enumeradas,  actuando  sobre  el  sistema  nervioso  central 
ó  periférico  y  reflejándose  ó  continuándose  sus  impresiones  en  el  gran  sim- 
pático, pertúrbanse  las  funciones  de  la  vida  vegetativa,  descomponiendo 
por  un  lado  el  estado  de  solubilidad  del  ácido  úrico,  que  en  lo  normal  se 
halla  disuelto  bajo  la  forma  de  una  sal  doble  de  binrato  y  fosfato  de  sosa 
que  se  elimina  en  cantidad  regular,  y  por  otro,  perturbando  la  digestifSn,  da 
lugar  á  un  desvio  en  las  oxigenaciones  de  las  substancias  albuminoideas 
ingeridas,  producieiido,  en  su  consecuencia,  una  suma  mayor  de  ácido  úrico 
que  no  puede  ser  eliminado  fácilmente,  y  acumulándose,  por  ende,  obra 
como  agente  molesto  á  los  tejidos  y  determina  desde  aquel  momento  una 
desproporción  entre  la  asimilación  y  desasimilación,  creándose  un  estado  do 
deHeqnilibrío  orgánico,  punto  de  partida  de  una  porción  de  enfermedades  de 
inflóle  trófica  ó  necrósica. 

Pero  lo  que  indudablemente  determina  el  reumatismo  cuando  se  mani- 
fiesta en  sus  distintas  formas,  intensidad  y  variedades,  es  el  aumento  y 
desdoble  ó  desunión  de  la  doble  sal  de  binrato  de  sosa  y  fosfato  de  la  mis- 
ma base,  que,  como  se  ha  dicho,  es  la  forma  en  que  se  encuentra  disuelto 
el  ácido  úrico  en  el  organismo,  atribuyéndosele  al  binrato,  después  de  re- 
petidas experiencias,  facultades  dolorificas  mayores  cuando  eHíá  en  liber- 
tad ;  asi  es  que  la  intensidad  del  mal  está  siempre  en  razón  directa  de  la 
cantidad  acumulada  de  éste. 
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En  medio  de  aqnellaB  pertorbaciones  digestivaB  que  alteran  las  combas- 
tioneB  y  combinaciones  de  las  substancias  proteicas,  y  qae  dan  Ingar  á  una 
gran  cantidad  de  ácido  úrico  en  estado  de  libertad,  sufren  las  snbsUncias 
no  bien  digeri  das  fermentaciones  qne  producen  sinnúmero  de  microbios,  loe 
míales  pneden  dar  origen  á  nn  anmenio  en  él  calor  y  constituir  la  fiebre,  ja 
por  secreción  especial  de  alguno  de  ellos,  ya  por  la  presencia,  según  algu- 
nos, de  una  diastasa  generatriz,  ya  influyendo  las  secreciones  de  éstos  so- 
bre el  sistema  nervioso  vasomotor  produciendo  una  dilatación  de  los  Tasos, 
ó  ya  por  la  intervención  de  la  actividad  de  las  células  fogocitarías,  como 
pretenden  otros,  dándose  el  caso  de  la  coexistencia  ó  concomitancia  del 
reumatismo  d  e  naturaleza  química  y  de  la  fiebre  de  naturaleza  infecciosa. 

De  igual  manera  puede  explicarse  la  hipertermia  que  acompaña  al  reu- 
matismo en  alguno  de  los  casos  por  la  acción  del  ácido  úrico  disuelto  en 
forma  de  biurato  de  sosa  y  producir  por  su  influencia  sobre  el  sistema  ner- 
vioso vasomotor  la  dilatación  de  los  vasos  con  las  mismas  modifícacionea 
que  imprimen  las  toxinas  en  los  casos  de  infección  y  constituir  la  ^ebre  ; 
entonces  ésta  no  serla  una  coexistencia,  sino  una  forma  más  generalizada 
del  reumatismo,  á  la  que  pudiera  denominarse  forma  aguda  del  mismo;  esto 
ocurre  en  los  casos  en  que  la  cantidad  de  biurato  en  estado  de  libertad  es 
considerable,  en  otros  la  cantidad  de  éste  es  escasa  y  sólo  molesta  en  loe 
órganos  excretores,  como  las  serosas,  incluso  las  sinoviales,  por  el  estimulo 
que  en  ellas  produce  su  acumulación.  A  estas  localizaciones  del  dolor  -se 
han  llamado  formas  subagudas  y  crónicas,  según  el  grado  de  intensidad  del 
mismo :  cuando  se  desarrolla  un  proceso  articular  con  deformidad  de  las 
extremidades  óseas  que  toman  parte  en  la  articulación,  debida  á  modifica- 
ciones sensibles  en  la  vitalidad  de  aquéllas,  recibe  el  nombre  de  reumatía- 
mo  deformante,  pero  en  su  esencia  éste  no  reconoce  más  que  una  causa,  qne 
«s  la  acumulación  de  ácido  úrico,  ya  en  estado  de  libertad,  ya  de  disolu- 
ción, en  la  forma  fxpresada  ;  asi  se  explica  el  muscular  y  el  nervioso. 

Otra  vez  las  enfermedades  derivadas  del  ácido  úrico  es  la  gota,  la  cual 
entiendo  como  una  de  las  variedades  del  reumatismo ;  pero  modificaciones 
químicas  producidas  por  el  género  de  vida  de  algunos  individuos  y  el  exce- 
so de  alimentación  animal,  dan  lugar  á  combinaciones  especiales  del  ácido 
úrico,  y  en  su  consecuencia  á  concreciones  tofáceas  que  le  distinguen  de  las 
otras  variedades  ya  indicadas.  Asi  es  que,  siendo  la  causa  primera  la  mis- 
ma y  sufriendo  ésta  simples  modificaciones  individuales,  puede  ser  consi- 
derada como  una  variedad  de  aqaél. 

(Continuará). 


AOADEMIA    M^DICO-gUIRÚBOIGA    ESPAÑOLA 
Sesión  del  dia  9  de  Marzo  de  1903. 

Parálisis  ocular.— El  Dr.  Fernández  6anz:  El  caso  que  he  tenido  la  hon- 
ra de  someter  á  la  consideración  de  esta  Academia,  contrasta  por  la  senci- 
llez de  BUS  Blntomas,  con  los  tau  brillantetuente  expuestos  por  mis  dignos 
compañen.B  los  Dres.  Salas  y  Márquez,  pero  esta  relación  se  invwte  al 
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considerar  la  patogenia,  pnes  siendo  ésta  como  es  eyidentisima  en  el  caso 
del  Dr.  Márqaez  y  bastante  clara  en  el  del  Dr.  Salas,  es  en  el  mió  de  difícil 
explicación  y  requerirá  oportunamente  algunas  consideraciones  de  orden 
general,  así  como  la  comparación  con  casos  análogos  que  me  ha  sido  dado 
obserrar.  Por  último,  una  vez  ei^puesto  y  razonado  este  caso,  haré  algunas 
obserraciones  sobre  el  diagnóstico  topográfico  de  las  oftalmoplegias,  asunto 
de  capital  importancia  en  el  estadio  de  estas  curiosas  afecciones. 

La  enferma  que  motiva  esta  comunicación  tiene  cuarenta  y  siete  años,  es 
sirriente,  y  como  antecedentes  familiares  dignos  de  mención,  refiere  que 
tiene  un  hermano  muy  miope  desdé  nifio,  y  que  ha  tenido  cuatro  hijos,  de 
los  que  dos  han  muerto,  uno  de  meningitis  y  otro  de  difteria.  £lla  tuyo  de 
nifia  una  afección  en  el  ojo  izquierdo,  que  no  sabe  precisar,  y  desde  enton- 
ces ha  obsenrado  disminución  en  la  facultad  risual  de  ese  ojo.  A  consecuen- 
cia de  un  parto  estuvo  enferma  de  la  matriz,  y  desde  entonces  padece  de 
abundantes  menorragias  :  ha  sufrido  con  frecuencia  jaquecas. 

Hace  quince  dias,  al  levantarse,  notó  fuerte  dolor  en  la  cabeza  y  en  am- 
bos globos  oculares,  dolor  que  fué  en  aumento  al  avanzar  el  dfa  :  la  visión 
era  defectuosa  con  ambos  ojos,  pareciéndole  que  tenia  niebla  delante  de 
ellos ;  por  la  noche  desapareció  la  cefalalgia,  pero  no  la  visión  confusa,  aun- 
que no  tanto  como  al  principio ;  á  los  dos  dias  volvió  el  dolor  de  la  cabeza 
y  no  se  le  quitó  hasta  4 os  ocho  dias :  dice  que  algunas  yeces  se  le  tuercen 
los  ojos,  poniéndose  transitoriamente  como  bizca;  hay  visión  poco  clara  con 
ambos  ojos,  pero  menos  con  el  izquierdo.  No  tiene  estigmas  histéricos;  el 
campo  visual  izquierdo  está  estrechado  por  el  lado  externo,  pero  es  debido 
á  la  desviación  interna  del  globo  ocular  correspondiente.  No  hay  diplopia 
espontánea,  pero  si  provocada  por  los  vidrios  coloreados,  separándose  las 
imágenes,  que  son  homónimas,  cuando  se  mueve  el  objeto  hacia  la  izquier- 
da; la  excursión  del  globo  ocular  izquierdo  hacia  afuera  está  disminuida  y 
la  desviación  secundaria  del  0]0  derecho  hacia  adentro  aumentada.  Hay 
miopia  de  cinco  dioptrías  en  el  ojo  izqu  ierdo;  el  derecho  es  emétrope. 

Es  obvio  que  se  trata  de  una  parálisis  del  recto  externo  izquierdo,  pero  ¿á 
qué  es  debida?  Teniendo  en  cuenta  la  edad  de  la  enferma,  rayana  en  el  pe- 
ríodo menopáusico,  los  trastornos  menstruales  que  habitualmente  sufre,  y 
las  jaquecas  que  ha  padecido,  podemos  aventurar  una  hipótesis  muy  racio- 
nal y  fnndada :  la  de  que  se  debe  la  parálisis  ocular  á  un  trastorno  vasomo- 
tor en  la  región  del  núcleo  del  motor  ocular  externo.  Pudiera  también  pen- 
sarse en  una  parálisis  periférica,  a  frigore,  análogas  á  las  que  ocurren  en  el 
facial,  pero  no  da  la  enferma  ningún  antecedente  de  enfriamiento,  no  obs- 
tante, la  tendencia  de  todos  los  enfermos  á  explicar  por  esta  causa  sus  acha- 
ques, y  no  habiendo  motivo  para  sospechar  la  existencia  del  enfriamiento, 
debemos  desechar  el  supuesto  de  la  parálisis  periférica  a  frigore.  En  cambio 
el  trastorno  vasomotor  nuclear  responde  á  un  concepto  clínico  de  realidad 
innegable;  el  de  la  susceptibilidad  que  la  región  de  los  núcleos  oculomoto- 
res  tienen  á  ser  afectada  por  los  desequilibrios  circulatorios ;  abundan  las 
pruebas  de  esa  susceptibilidad:  una  de  ellas  es  la  combinación  de  dolor  ja- 
quecoso y  parálisis  transitoria  del  motor  ocular  común,  todo  ello  explicable 
por  trastornos  vasomotores,  que  constituyen  la  jaqneca  oftalmológica  des- 
crita por  Moebius ;  otra  es  la  frecuencia  con  que  se  observan  las  parálisis 
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ocqlftres  transitorias,  perfectamente  enrabies,  en  mujeres  próximas  á  la 
menopansia  y  con  antecedentes  jaquecosos :  no  hace  muchos  meses  he  teni- 
do ocasión  de  observar  personalmente  varios  casos  de  esta  nataralesa,  se^ 
ig^nidos  todos  ellos  de'cnración.  Creo,  pues,  que  en  este  caso  se  trata  de  ana 
parálisis  nuclear  del  motor  ocular  externo,  por  trastorno  vasomotor. 

Como  he  dicho  antes,  la  primera  parte  del  diagnóstico  de  las  oftalmople- 
gias  es  la  relativa  á  la  localixación  de  la  lesión,  asunto  que  requiere  el  es* 
tudio  previo,  siquiera  sea  muy  breve,  de  las  vias  motoras  oculares,  centrales 
y  periféricas. 

Cuatro  órdenes  de  neuronas,  escalonadas  desde  la  cortesa  cerebral  hasta 
las  placas  musculares  de  terminación,  constituyen  esas  vias  ;  los  somas  de 
esas  neuronas,  acumulándose  en  ciertos  puntos  del  eje  central  nervioso, 
constituyen  cuatro  Órdenes  de-eentros,  de  los  que  sólo  tres  son  dignos  de 
mención :  los  centoos  corticales,  los  cuadrigeminales  y  los  núcleos  de  origen 
real  de  los  nervios  periféricos. 

£1  asiento  de  los  centros  corticales  de  los  movimientos  oculares  es  tema 
muy  discutido :  Landousy,  Oraéset  y  Wernicke  lo  colocaron  en  el  lóbulo 
parietal  inferior ;  Flechig,  y  después  de  él  Mooakow,  Betcherew,  8ch&ffer, 
Horsley,  etc.,  en  el  lóbulo  occipital  superpuesto  al  área  visual ;  esta  última 
opinión  es  la  más  racional,  pues  se  ajuHta  á  la  ley,  que  establece  la  superpo- 
sición de  los  centros  sensitivos  y  motores  en  la  corteza  cerebral ;  los  axones 
de  las  células  yacentes  en  estos  centroR  se  encaminan  á  los  tubérculos  cua- 
drigéminos  anteriores,  constituyendo  la  vía  corticobigeminal  de  Dejerine ; 
en  estos  tubérculos,  centros  de  los  movimientos  asociados  reflejos,  asienta 
la  segunda  neurona,  ó  primera  de  relevo  ;  sus  axones  marchan  por  la  via  óp- 
tica descendente  de  Held  á  hacer  escala  en  el  foco  intersticial  del  manojo 
longitudinal  posterior,  tercera  neurona  ó  segunda  de  relevo,  cuyos  axones 
llevan  el  impulso  motor  á  los  somas  de  la  cuarta  neurona,  la  periférica,  ra- 
dicantes en  los  llamados  núcleos  de  origen  real  de  los  nervios  oculares,  si- 
tuados á  lo  largo  del  mesocéfalo,  inmediatos  á  la  linea  media,  desde  la  par  - 
te  posterior  del  suelo  del  primer  ventricnlo,  por  debajo  del  acueducto  de 
Silvio,  hasta  la  mitad  de  la  altura  del  cuarto  ventricnlo ;  los  axones  de  es- 
tas células  se  ponen  directamente  en  contacto  con  las  fibras  musculares 
estriadas. 

Tomando  como  punto  de  partida  los  núcleos  de  origen,  podemos  dividir 
las  oftalmoplegias,  bajo  el  concepto  topográfico,  en  nucleares,  supranuclea- 
res  é  infranucleares ;  éstas,  á  su  vez,  se  subdivideu  en  orbitarias  y.  basila- 
res, y  las  segundas  en  centrales  y  corticales ;  cada  grupo  tiene  caracteres 
propios,  que  permiten  diagnosticarlas  con  facilidad. 

Las  oftalmoplegias  orbitarias  son  debidas  á  traumatismos,  neoplasias  ó 
inflamaciones  de  la  órbita~ó  del  globo  ocular,  ó  bien  á  neuritis  periféricas, 
determinadas,  como  siempre^  por  causas  tóxicas  ó  infecciosas  ;  interesan  á 
todos  los  músculos  inervados  por  un  mismo  nervio,  y  rara  vez  á  sólo  paite 
de  ellos;  cuando  el  agente  patógeno  interese  al  nervio  más  allá  de  su  divi- 
sión en  ramitos  (claro  que  esto  sólo  se  refiere  ai  motor  ocular  común),  se 
acompafiarán  de  otros  sintomas  locales  de  la  cavidad  orbitaria  ó  del  globo 
ocular. 

Las  oftalmoplegiafl  basilares  son  debidas-  á  lesiones  de  la  base  del  ora- 


271 

neo,  y  sobre  todo  meníngeas ;  afectan  necesariamente  á  todos  los  músculos 
inerrados  por  cada  nerrio,  y  con  frecuencia  A  los  de  los  tres  ;  *8on  nnilate- 
rales  y  se  acompafian  frecuentemente  de  parálisis  de  otros  nerrios  era* 
neales. 

Las  oftalmoplegias  nnoleares  son  debidas  á  hemorragias,  reblandecimien  • 
toe,  abscesos,  tumores  de  la  región  del  mesocéfalo,  donde  asientan  los  nú* 
eleos  ;  forman  parte  de  los  síndromes  de  Weber  y  Benedickt,  y  como  enfer- 
medad antónoma,  caracterisada  por  la  degeneración  de  los  citados  núcleos, 
eonstitnyen  la  polioencefalitissnperíor  crónica  úoftalmoplegia  nuclear  pro- 
gresiva. Bou  parálisis  de  todos  los  músculos  correspondientes  á  cada  ner- 
tío,  ó  sólo  de  parte  de  los  inervados  por  el  motor  ocular  común«  y  suelen 
eer  bilaterales. 

Las  oftalmoplegias  centrales  por  lesión  de  los  tubérculos  cuadrigéminos, 
«fectan  á  los  movimientos  asociados  Ó  intencionales  de  lateralidad,  coover-   . 
gencia  ó  elevación,  etc.,  asi  espontáneos  como  reflejos,  pero  se  conserva  la 
motilidad  aislada  de  cada  músculo. 

Las  oftalmoplegias  corticales  son  análogas  á  las  precedentes,  con  la  dife 
rencia  de  que  sólo  son  imposibles  los  movimientos  voluntarios;  pero  los  re 
flejes,  aunque  sean  asociados,  como  tienen  sus  centros  en  los  tubérculos 
cuadrigéminos,  pueden  ejecutarse  sin  ninguna  dificultad. 

El  Dr.  Salas  Yaga:  Presento  al  enfermo  J.  L.,  de  cincuenta  y  cinco  afios, 
Eapatero,  cuyo  padre  murió  de  pulmonía  y  la  madre  de  vpjez,  habiendo  sido 
algo  asmática.  Gomo  antecedentes  personales  padeció  el  enfermo  blenorra- 
gia  con  bubón,  que  duraron  un  raes;  es  reumático  y  ha  sufrido  frecuentes 
disgustos  en  su  vida. 

Hace  dos  meses  próximamente,  venia  por  la  noche  con  mucho  frío,  res- 
baló y  dio  una  calda  que  le  produjo  un  ligero  traumatismo,  quedándole  de 
ello  un  ligero  dolor  en  la  nuca  durante  ocho  días,  al  cabo  de  los  cuales  fué 
fiustituido  por  otro  fijo  en  la  parte  lateral  izquierda  de  la  frente ;  en  aquellos 
días  padeció  un  ataque  que  le  duró  quince  minutos,  con  pérdida  de  conoci- 
miento ;  permaneciendo  bien  durante  algún  tiempo,  hasta  que  una  mañana 
despertó  con  el  ojo  izquierdo  completamente  cerrado. 

Gomo  fácilmente  pueden  ustedes  observar,  se  trata  de  una  oftalmoplegia 
por  parálisis  completa  del  motor  ocular  común  izquierdo,  con  midriasis 
paralitica;  sólo  están  Integras  las  funciones  del  recto  externo  y  gran  obli- 
cuo, dando  origen  á  la  desviación  que  se  observa  en  el  globo  ocular.  No  fal- 
ta un  solo  síntoma  de  los  que  los  autores  describen  en  esta  clase  de  paráli- 
lisis,  no  observándose  tampoco  alteraciones  papilares  que  indiquen  la  posi- 
bilidad de  lesiones  retrobnlbares.  Hay  normalidad  visual. 

Fácil  es  llegar  á  un  diagnóstico  directo  de  localizaoión,  teniendo  en  cuen- 
ta la  unilateralidad,  la  evolución  rápida  y  la  complejidad  de  la  parálisis,  que 
nos  denuncia  que  todoel  nervio  está  afectado  por  una  lesión  que>  según  todas 
las  probabilidades,  asienta  eu  la  base  del  cráneo.  Las  lesiones  nucleares 
<iue  determinan  oftalmoplegias,, tienen  por  carácter  el  ser  tan  sistemáticas 
eomo  la  misma  polioencefalitis  superior,  ser  bilaterales  y  tener  un  curso  de 
ordinario  crónico;  las  lesiones  agudas  que  destruyen  los  núcleos  de  los  ner- 
tíos  oculares  en  el  pedúnculo,  pueden  ser  unilaterales,  y  si  poseen  toda  la 
extensión  necesaria  para  afectar  los  diferentes  núcleos  parciales  del  motor 
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ocalar  común  ó  bus  fibras  intrapedanoalarefi,  se  acompafiaa  de  ordinario  con 
síntomas  de  excitación  ó  de  parálisis,  ya  de  los  miembros,  ya  de  algún  ner- 
vio craneal.  Las  lesiones  de  tnbércnlos  cnadrígéminos  anteriores,  de  las 
vías  snpranncl cares  ó  de  la  corteza,  son  más  complejas,  originan  síndromes 
asociados,  son  oftalmoplegias  por  lesión  psendobnlbar,  intermmpen  la  mo- 
tilidad  Tolnntarfa  más  qne  la  refleja;  es,  pnés,  en  la  base  del  cráneo  donde 
reside,  á  mi  juicio,  la  cansa  de  la  oftalmoplegia  qne  presento  á  la  Acade- 
mia ;  y  como  este  asnnto  de  localización  ha  sido  tratado  por  el  Dr.  Fernán- 
dez, con  motira  de  estos  casos,  paso  á  estudiar  los  presentados  en  estas  úl- 
timas noches,  desde  el  punto  de  vista  de  la 

Naturaleza  de  las  oftalmoplegias. — De  todo  hay  en  el  conjunto  de  casos  que 
han  motivado,  durante  estas  últimas  noches,  la  atención  de  la  Academia : 
parálisis  complejas  por  lesión  directa  en  el  interior  de  la  órbita,  lesiones 
.que  paralizaron  músculos  sin  merecer  los  honores  de  oftalmoplegias  ;  y  ca- 
sos tan  obscuros  en  su  evolución  etiogénica  que  aún  tardará  mucho  en  re- 
solverse la  naturaleza  que  sostiene  sus  parálisis  oculares. 

En  todos  los  casos  se  investigó  con  verdadero  cuidado  el  asunto  de  especi- 
ficidad tan  debatido  por  los  autores;  en  algunos  de  ellos  se  relatan  acciden- 
tes venéreos  con  bubones  supurados  que  dicen  muy  poco  acerca  de  este  ori- 
gen; si  en  estos  casos  ocurrió  asi,  estaremos  autorizados  para  mencionar 
otras  causas  productoras,  pero  no  á  descartar  una  etiología  admitida  por 
todos. 

La  sífilis  puede  dar  origen  á  oftalmoplegias  por  lesiones  en  la  base  del 
cráneo,  ya  sea  porque  un  goma  ó  placa  meníngea  englobe  á  estos  nervios, 
ya  se  afecten  por  una  lesión  ósea,  ya  proceda  la  causa  de  alteraciones  circu- 
latorias del  seno  cavernoso,  ya  se  produzca  la  neuritis  especifica^  tan  negada 
por  algunos  como  admitida  por  otros.  Estas  lesiones  son  tan  frecuentes  que, 
según  Lancereaux,  basta  para  afirmar  la  idea  de  sífilis,  y  Fournier  da  la 
proporción  de  un  88  por  100. 

Los  núcleos  y  vías  supranucleares  de  estos  nervios,  pueden  afectarse  por 
la  sífilis,  ya  sea  dando  ocasión  morbosa  á  la  lesión  pare  nquimatosa,  ya  sea, 
como  frecuentemente  ocurre,  por  la  lesión  vascular  que  la  sífilis  determina. 
En  la  corteza  misma  pueden  afectarse  estos  centros  de  asociación,  si  los 
gomas  cerebrales  ó  cerebromemngeos,  localizan  ó  extienden  su  acción  á  los  te- 
rritorios de  la  circunvolución  parietal  inferior,  donde  probablemente  tienen 
su  asiento  estos  centros. 

Para  el  diagnóstico  de  especificidad  de  una  oftalmoplegia,  hay  el  dato  có- 
modo del  antecedente,  qne  al  darse  resuelto,  emplearemos  siempre  una  me- 
dicación patogénica ;  pero  hay  tantas  sífilis  desconocidas  para  el  mismo 
paciente,  que  la  mayoría  de  las  veces  no  contaremos  con  un  relato  de  origen 
cierto ;  los  éxitos  de  una  medicación  especifica  tampoco  serán  muy  patentes 
si  la  parálisis  ocular  está  sostenida  por  una  lesión  parasifilitica  ;  por  lo  tan- 
to, habremos  de  fundar  nuestro  juicio  diagnóstico  en  :  1.°,  la  localización 
de  la  parálisis  ;  2.^,  su  evolución  ;  3.**,  la  concomitancia  sintomática. 

La  localización  es  muy  elocuente  á  veces  ;  el  ptosis  es  siempre  de  origen 
cortical,  y  esta  localización  es  con  mucha  frecuencia  sifilítica ;  las  parálisis 
oculares,  por  lesión  de  la  base  del  cráneo,  están  con  frecuencia  relacionadas 
con  sífilis  esclerogomosa,  donde,  según  Kahder,  se  puede  producir  la  nea- 
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rítis  especifica  hasta  el  pnnto  de  qne  las. alteraciones  descritas  por  él  con 
lesiones  del  tronco  nerriosOflas  denomina  neuritis  radiculares  sifilíticas. 

La  evoloción  es  de  ordinario  lenta,  como  lenta  es  la  cansa  especifica  que 
las  origina,  pues  hasta  las  mismas  lesiones  rascalares  qne  la  sífilis  prepara, 
son  más  bien  trombósicas  qne  embólicas. 

£n  la  concomitancia  sintomática  están  los  mejores  datos  del  diagnóstico; 
los  dolores  nocturnos  de  la  sífilis,  la  cefalea  con  el  tipo  de  cerebralgia,  los 
vértigos,  los  accidentes  de  motilidad  y  los  frecuentes  ataques  apoplectifor- 
mes  que  algunas  veces  se  puman  á  los  síntomas  de  estos  enfermos,  son  su- 
ficientes para  hacer  un  diagnóstico  tan  necesario  para  el  éxito  de  un  trata- 
miento. Por  estos  datos  es  por  lo  que  puede  incluirse  á  nuestro  enfermo  en 
'  este  grupo  de  oftalmoplegias,  que  si  bien  fueron  brnecos  los  fenómenos  pa- 
ralíticos, nos  es  dado  incluirlo  entre  las  frecuentes  formas  de  neuritis  apo- 
plectiformes  que  la  sífilis  es  capaz  de  preparar. 

Eios  traumatismos  visibles  ú  ocultos,  las  autointozlcaciones,  las  infeccio- 
oiones  y  envenenamientos  metálicos  pueden  dar  lugar  á  oftalmoplegias  por 
lesiones  periféricas,  determinando  neuritis  de  causas  interna  ó  extema.  El 
simple  relato  de  traumatismo,  fecha  y  datos  del  accidente  es  bastante  para 
el  diagnóstico  de  las  primeras ;  las  infecciosas  son  frecuentes  en  la  conva- 
lecencia de  la  difteria,  viruela,  gripe  y  tifoidea,  y  las  procedentes  de  vene- 
nos metálicos,  sólo  el  relato  causal  las  descubre. 

Las  caquécticas  son  producidas  por  venenos  orgánicos  que  originan  la 
afección  causal,  y  entre  las  discrásicaa  llama  la  atención  la  oftalmoplegia 
que  acompaña  á  la  jaqueca,  y  que  según  unos  autores,  es  producida  por  el 
dolor,  y  según  otros,  está  relacionada  con  perturbaciones  vasomotoras  que 
acompañan  á  la  braditrofia  y  provocadas  por  el  dolor  periódico. 

Qnedan  las  oftalmoplegias  sintomáticas  que  representan  el  episodio  de 
nna  enfermedad  general,  como  ocurre  á  los  que  abren  la  escena  en  la  tabes; 
las  que  acompañan  á  la  esclerosis  en  placas,  y  las  que  se  sumau  á  la  enfer- 
medad de  Bassedow.  Las  primeras  se  diagnosticarán  por  la  abolición  de  re- 
flejos tendinosos,  signo  de  Argyll-Roberson  y  la  quinestesia  de  que  se  acom- 
pañan :  el  temblor,  el  nistagmus  y  la  marcha  característica,  descubrirán 
las  segundas  ;  la  existencia  de  una  exoftalmía,  taquicardia  y  temblor,  nos 
pondrán  en  camine  de  diagnosticar  una  oftalmoplegia  sumada  al  síndrome 
de  Graves. 

Histerismo  asociado  i  otras  enfermedades.  —  El  Dr.  Vallb  t  Aldabaldb: 
Se  ha  dicho,  con  razón,  que  el  histerismo  es  el  gran  simulador  porque,  en 
efecto,  puede  simular  otras  enfermedades,  no  sólo  del  sistema  nervioso,  sino 
también  de  otros  sistemas  ó  aparatos.  Así,  se  daá  veces  el  caso  de  que  si- 
mnla  una  escoliosis  ó  una  tisis  pulmonar,  hasta  que  una  observación  atenta 
y  detenida  descubre  la  verdadera  naturaleza  del  padecimiento. 

Ahora  bien,  por  lo  mismo  que  el  histerismo  es  el  gran  simulador,  puede 
ser  también  encubridor,  ocultando  la  existencia  de  determinadas  enferme- 
dades que  coexisten  á  la  vez  qne  dicho  padecimiento  y  que  pasan  inadver- 
tidas en  los  primeros  momentos  ó  la  vienen  á  acompañar  en  un  período  más 
avanzado  de  su  evolución. 

Como  ejemplo  de  esta  clase  de  hechos,  voy  á  referir  el  caso  de  una  señora 
de  unos  treinta  y  cinco  á  cuarenta  años  y  de  anteccfí entes  histéricos,  que 
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Tengo  yisitando  próximamente  desde  hace  nn  afio.  Cnando  me  encargué  de 
ella  tenia  tos,  expectoración  abundante  mooopnrnleota  con  algo  de  mal  olor 
7  algnna  vez  sangainolenta,  dolores  torácicos  que  en  algunas  ocasiones  se 
hacían  mny  intensos,  qne  la  enferma  localizaba,  no  en  las  paredes  del  pe- 
cho, sino  en  el  interior  del  mismo,  y  qne  iban  acompañados  de  gi:an  disnea 
en  los  momentos  de  1  as  exacerbaciones.  Por  el  reconocimiento  ñsico  lo  úni- 
co qne  se  encontraba  eran  estertores  catarrales.  También  se  quejaba  la  en- 
ferma de  un  dolor  de  estómago  que  se  presentaba  en  algunos  momentos, 
pero  que  unas  veces  coincidía  y  otras  no  con  la  ingestión  de  substancias  ali- 
menticias. Además  había  gran  anorexia  y  estrefiimiento. 

Teniendo  en  cuenta  los  antecedentes  y  manera  de  ser  psíquica  de  esta  en- 
ferma, los  dolores  tanto  torácicos  como  gástricos  que  no  parecían  ligados 
con  padecimientos  somáticos,  localizados  en  las  cavidades  respectivas,  y  la 
aparición  en  forma  de  paroxismos  de  estos  síntomas,  interpreté  el  caso 
como  de  histerismo  complicado  con  un  catarro  bronquial.  Verdad  es  que  la 
afección  torácica  podía  ser  de  naturaleaa  tuberculosa,  aunque  el  examen 
físico  no  revelara  más  que  la  existencia  de  un  simple  estado  catarral ;  pero 
la  enferma  no  se  prestaba  á  expectorar  en  escupidera,  por  lo  cual  no  me 
fué  posible  recoger  los  esputos  para  hacerlos  analizar. 

De  todos  modos,  me  pareció  del  caso  prescribir  la  creosota ;  mas  á  fin  de 
respetar  el  tubo  digestivo,  lo  hice  en  unturas  asociadas  al  vasógeno,  y  en 
supositorios  con  manteca  de  cacao.  Combatí  la  gastralgia,  con  bastante 
buen  resultado,  por  medio  del  agua  csloroformada,  y  para  dominar  la  excita- 
ción nerviosa,  usé  el  bromuro  potásico  y  el  hidrato  de  doral  en  enemas,  que 
la  enferma  retenía  bastante  bien. 

Gomo  el  estado  de  nutrición  no  tenía  nada  de  satisfactorio  y,  por  otra 
parte,  había  que  luchar  con  la  anorexia  y  la  repugnancia  á  los  alimentos, 
prescribí  un  régimen  de  fácil  digestión  y  dos,  y  á  veces  hasta  tres  enemas 
alimenticios  con  leche  y  hnevos  unas  veces,  y  caldo  y  huevos  otras.  Apelé, 
además,  á  la  sugestión  en  estado  de  vigilia  para  vencer  la  anorexia,  y  con 
todo  este  tratamiento  conseguí  qne  se  fueran  reponiendo  las  fuerzas,  y  cal- 
mando los  fenómenos  nerviosos,  y  que  disminuyeran  los  síntomas  catarrales 
del  aparato  respiratorio.  A  pesar  de  esto,  como  todavía  persistieran  los  do- 
lores torácicos  y  la  gastralgia,  aunque  con  menos  intensidad,  recurrí  á  los 
baños  templados  dos  ó  tres  por  semana,  y  la  electricidad  estática,  de  cuya 
aplicación  se  encargó  nuestro  distinguido  compañero  el  Dr.  Mitjavila,  con 
lo  cual  la  enferma  se  repuso  bastante  de  su  estado  general  y  apenas  le  que- 
dó como  recuerdo  de  todo  lo  sucedido  más  que  cierto  grado  de  anorexia. 

En  esto  se  ausentó  de  Madrid,  y  al  cabo  de  dos  ó  tres  meses  volvió  con 
síntomas  de  intolerancia  gástrica,  gastralgia  y  hematemesis.  Creí  en  un 
principio  qne  se  trataba  de  nna  nueva  aparición  de  su  padecimiento  ante- 
rior, pero  hube  de  convencerme  de  que  ahora  se  trataba  de  una  úlcera  gás- 
trica, puesto  que  en  esta  segunda  etapa  la  gastralgia  iba  ligada  á  la  inges- 
tión de  alimentos,  la  hematemesis  era  más  abundante  de  lo  que  suele  suce- 
der en  las  de  origen  histérico,  y  además  iba  acompañada  de  melena,  siendo 
confirmado  el  diagnóstico  por  el  éxito  del  tratamiento,  puesto  qne  con  la 
dietu  láctea  se  está  mejorando  esta  señora  de  un  modo  ostensible. 

Vemos,  por  lo  tanto,  que  si  inducidos  por  lo  observado  en  la  primera  épo- 
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<sa,  hubiéramos  interprétalo  este  nne^p  padeoimieato  como  manifestaoióii 
ilel  histerismo,  habríamos  iDCnrrido  en  gnTe  error  oon  perjnicio  de  la  enfer- 
ma. Bata  era,  y  es  ciertamente,  nna  histérica,  pero  además  es  en  la  actuali- 
dad nna  ulcerosa  de  estómago,  y  hay  qae  guardarse,  por  lo  tanto,  de  aoha* 
-car  al  histerismo  todos  los  sintomas  que  en  lai  histéricas  ae  presenten,  aun- 
que se  parezcan  mucho,  como  ha  sucedido  en  nuestro  caso,  á  sintomas  real- 
mente histéricos  que  se  hubiesen  observado  en  otra  época  anterior  de  la 
yida  de  la  enferma. 

El  Dr.  Castillo  RtUz  se  limita  á  referir  un  caso  de  histeriamo  que  lo  oon- 
oeptúa  de  interés,  por  dar  origen  á  un  error  de  diagnóstico  que  motivó  nna 
intervención  quirúrgica  con  fatal  resultado  para  la  enferma. 

Se  trataba  de  una  joven  de  diecinueve  afios  qne  hacia  tres  venia  padecien  • 
do  accidentes  y  ataques  histeri formes  y  qne  entró  en  la  Clinica  médica,  se- 
gundo curso  de  la  facultad  de  Madrid,  requiriendo  la  evacuasen  la  vejiga 
urinaria,  pues  hacia  dia  y  medio  no  habfa  logrado  ver  salir  la  más  pequefia 
cantidad  de  orina.  Se  trataba,  pues,  de  un  caso  de  retención  urinaria  de  ori- 
gen histérico,  siendo  preciso  sondar  á  la  enferma  cada  cuatro  horas,  pues 
de  otra  suerte,  no  podía  vaciar  el  reservorio  urinario.  Le  fueron  aplicadaa 
corrientes  farádicas,  sin  resultado,  siendo  posteriormente  hipnotizada  por 
«1  Dr.  Castillo  Raiz,  el  cual  logró  efectuase  espontáneamente  la  micción 
durante  el  suefio  hipnótico,  no  asi  en  estado  vigil.  Transcurrió  algún  tiem- 
po, y  la  enferma,  sin  saber  por  qué,  pudo  verse  libre  de  esta  molestia,  apa- 
reciendo en  cambio  una  paraplegiaque  la  imposibilitaba  la  progresión  ;  fué 
nuevamente  hipnotizada,  lográndose  que  anduviese  durante  el  suefio  pro- 
Tocado  solamente,  pues  cuantas  veces  se  la  de8]!^ertaba  estando  de  pié,  tañ- 
idas habla  que  sostenerla  para  que  no  se  cayese.  Pasó  otro  poco  de  tiempo  y 
la  enferma  recobró  el  antiguo  vigor  de  sus  extremidades  inferiores,  apare- 
ciendo entonces  unas  hematemesis  tan  abundantes,  nna  inapetencia  y  nn 
mal  estar  gástrico  tal,  que  un  cirujano  de  dicha  escuela,  estimó  oportuno 
practicarle  la  laparotomía  media  snpranmbilical,  creyendo  hallarse  enfren- 
te de  una  grave  afección  gástrica  y  á  consecnencia  de  dicha  intervención, 
falleció  la  enferma  victima  de  una  peritonitis  á  los  pocos  dfas  de  practi- 
cada aquella,  habiéndose  observado  durante  el  acto  operatorio,  que  se  tra- 
taba simplemente  de  un  caso  de  histerismo  que  simulaba  una  úlcera  gás- 
trica, sin  qne  existiese  el  menor  indicio  de  ella. 

El  Dr.  Carrillo  y  Cubero  :  Como  el  Dr.  Valle,  pienso  qne  el  histerismo 
unas  veces  simula  determinadas  enfermedades  y  otras  dif^imnla,  obscurece 
y  oculta  afecciones  bien  deñnidas. 

Ha  sido  durante  mucho  tiempo  el  ocultador  de  nuestra  icrnorancia  :  cnan- 
taa  afecciones  nerviosas  eran  ignoradas,  cuantos  reflejos  no  hallaban  satis- 
factoria explicación,  solían  hacerse  depender  de  esa  neurosis  ;  al  menos,  en 
la  patología  sexual  de  la  mujer,  cuando  la  educación  ginecológica  no  había 
llegado  al  grado  de  perfección  en  qne  hoy  se  encuentra,  el  histerismo  era  el 
saco  sin  fondo  donde  se  ocnltaban  multitud  de  errores. 

Pienso  qne  el  histerismo,  si  bien  más  frecaente  en  la  mnjer,  no  es  patri- 
monio exclusivo  del  sexo,  y  fuera  de  duda  está  qne  el  hombre  también  le 
padece.  Como  prueba  de  que  en  ocasiones  pnede  la  mentada  nearosis  des- 
pistar al  médico,  citaré  nn  caso  de  mi  práctica  que  es  concluye nte :  üaa  aa- 
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flota  de  Teintidos  afios,  casada,  diamenorráica  y  nulípara,  enfria  trasiomoa 
dispéptiooB  aeentnados  y  se  qnejaba  de  dolores  qne,  partiendo  de  la  región 
bipogástrioa,  se  irradiaban  hasta  la  nmbilical ;  i  la  exploración  se  aprecia- 
ban tnmnltnosos  y  violentos  los  latidos  de  la  aorta  abdominal.  Fné  diagnos- 
ticada de  anenrísma  de  este  vaso  y  sometida  al  tratamiento  por  los  yoduro» 
á  dosis  masiyas  durante  Taríos  meses.  Llegó  nn  dia,  precursor  de  un  perío- 
do menstrual,  en  que  la  enferma,  presa  de  una  riolenta  crisis  hist¿ríca«  se 
agravó  en  tales  términos,  que  se  temió  la  rotura  del  pretendido  saco  anen- 
rismático,  tan  violentos  eran  los  latidos  de  la  aorta,  y  por  incidencia  vi  en 
estos  instantes  la  enferma. 

No  satisfaciéndome  el  diagnóstico  que  se  me  daba,  pensando  qne  la  ex- 
pansión de  los  latidos  de  la  aorta  abdominal,  tan  frecuentes  en  las  histérí- 
caá  y  anémicas,  hecho  que  he  comprobado  por  otra  parte  multitud  de  vecee 
en  las  mujeres  que  sufren  de  afecciones  genitales,  y  teniendo  en  cuenta  la 
esterilidad  de  la  enferma  á  pesar  de  llevar* algunos  aftos  de  matrimonio  y  Iob 
trastornos  dismenorréicos,  creí  pudiera  tratarse  de  una  desviación  uterina. 
Propuse  un  reconocimiento  que  fué  aceptado,  y  comprobé  la  existencia  de 
una  retroflexión  extrema  con  hernia  del  ovario  derecho.  Instituí  en  el  mo- 
mento oportuno  el  tratamiento  adecuado  para  combatir  la  di^menorrea  me- 
cánica mediante  la  dilatación  gradual  progresiva,  sometiendo  además  la  en- 
ferma á  un  régimen  higiénico  y  dietético  en  consonancia  con  su  estado  ané- 
mico y  neuropático,  desempefiando  la  hidroterapia,  bajo  la  forma  de  ducha 
escocesa,  el  principal  papel  en  el  tratamiento  de  la  neurosis. 

Conseguida  la  dilatación  del  canal  cervical,  un  pesarlo  de  Hodge  mantu- 
vo el  enderezamiento  del  órgano  y  aseguró  la  reducción  del  desplazamiento. 

La  enferma  continuó  siendo  histérica,  pero  se  curó  de  su  dismenorrea, 
desapareciendo  los  reflejos  gástricos,  los  latidos  de  la  aorta  abdominal  en- 
traron en  razón,  y  á  los  pocos  meses  un  embarazo  seguido  de  parto  normal^ 
«lemostró  que  la  esterilidad  era  relativa  y  curable. 


REVISTA  EXTRANeTERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD     DE     OlRUOÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  dia  !,•  de  Abril  de  1908. 

PluraHdad  de  las  neeplasías  abdomlnopelvianas  eo  la  muler.— £1  Dr.  Pothk- 
KAT :  Los  casos  de  neoplasias  asociadas  de  la  pelvis  en  la  mujer  prueba  que 
es  posible  encontrar  simultáneamente  tumores  solides  ó  líquidos  del  ovario 
y  tumores  del  útero  y  hasta  del  intestino.  Creo  qne  en  estos  casos  deben 
atacarse  las  dos  lesiones. 
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SapoDgamos  la  asociación  de  un  qaiate  del  ovario  y  de  fibromas  nterinos. 
Como  todos  admitimos  qae  el  quiste  del  ovario  debe  ser  operado,  y  qne  en 
los  fibromas  está  indicada  la  intervención  quirúrgica  en  ando  las  dos  lesio- 
nes están  asociadas,  debe  emplearse  el  tratamiento  propio  de  cada  nna  de 
ellas,  operándolas  simultáneamente. 

El  Dr.  Léjars  :  Esta  cuestión  es  importantísima,  porque  se  refiere  al  pro- 
blema tan  grave  y  obscuro  de  las  neoplasias.  Limitándome  á  las  asociacio- 
nes neoplásicas  que  se  observan  en  la  esfera  de  la  pelvis,  diró  qne  las  más 
frecuentes  de  todas  es  la  del  quiste  del  ovario  y  del  fibroma  uterino.  Figu- 
ran después  la  del  quiste  ovárico  con  el  cáncer  del  útero,  la  del  fibroma  ute- 
rino y  ovárico,  la  del  fibroma  y  el  cáncer  del  útero,  etc.  Estas  combinacio- 
nes, ¿son  accidentales  ó  existe  alguna  relación  entre  unos  tumores  y  otros? 
Lo  ignoramos.  Sin  embargo,  cuando  las  neoplasias  asociadas  son  de  la  mis- 
ma especie,  fibroma  ó  epitelioma  del  útero  y  del  ovario,  por  ejemplo,  hay 
<|ue  admitir  que  no  son  de  la  misma  edad  y  que  una  ha  precedido  á  la  otra, 
aunque  no  se  descubra  la  via  intermedia.  Podrá  sospecharse  que  una  in- 
fluencia común  ha  precedido  á  su  desarrollo,  pero  no  poseemos  elemento  al- 
guno que  nos  permita  conocerla. 

Limitándome  á  las  indicaciones  operatorias  que  se  deducen  de  esta  plu- 
ralidad de  neoplasias  pelvianas,  diré  que  cuando  coinciden  un  quiste  del 
ovario  y  un  fibroma  uterino,  es  necesario  extirpar  uno  y  otro  por  la  histe- 
rectomia  abdominal,  regla  que  tiene  muy  contadas  excepciones. 

La  histerectomia  está  indicada  asimismo  cuando  es  imposible  el  descor- 
tezamiento  del  tumor  ó  de  los  tumores  ováricos  á  causa  de  su  volumen.  Oreo 
también  que  cuando  hay  un  quiste  doble  del  ovario»  y  sobre  todo  si  estos 
quistes  son  abolsados,  raescladoé  con  partes  sólidas,  debe  extirparse  el  úte- 
ro para  evitar  complicaciones  ulteriores. 

El  Dr.  RouTÍBB :  La  pluralidad  de  las  neoplasias  es  conocida  desde  hace 
mucho  tiempo,  pero  no  podemos  dar  una  explicación  satisfactoria.  Lo  más 
que  puede  hacerse  es  sacar  la  conclusión  siguiente :  cuando  se  descubre  un 
tumor  en  un  enfermo  antes  de  hacer  el  diagnóstico,  y  sobre  todo  el  pronós- 
tico, es  preciso  practicar  un  reconocimiento  minucioso  para  ver  si  existe 
otro  tumor  que  contraindica  quizá  toda  terapéutica  activa  y  operatoria. 

Resección  de  la  rodilla  practicada  hace  dieciocho  aflos. — El  Dr.  Lüoas  Ghak- 
pioNNiÉRB :  La  enferma  que  presento  fué  operada  de  resección  de  la  rodilla 
hace  dieciocho  afios.  Padecía  tumor  blanco  de  la  rodilla  derecha.  Practiqué 
la  resección  y  curó  sin  accidente  alguno.  Empleé  mi  método  primitivo,  un 
tubo  de  desagüe  posterior,  á  ejemplo  de  Lister,  y  sin  hilos  metálicos.  He 
simplificado  después  la  técnica.  Llevo  practicadas  120  resecciones  de  la  ro- 
dilla sin  ninguna  muerte.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  obtuve  la  reunión 
por  primera  intención.  Las  excepciones  se  refieren  á  los  enfermos  cuyos  fo- 
cos tuberculosos  no  pudieron  destruirse  por  completo,  siendo  necesario  el 
tratamiento  complementario,  y  sobre  todo  á  los  individuos  en  los  que  estaba 
más  indicada  la  amputación  que  la  reseccióo. 

Fractura  de  la  rótula.  —  El  Dr.  LAjars  :  El  enfermo  objeto  de  esta  obser- 
vación se  había  fracturado  dos  veces  la  rótula  derecha.  Hace  pocos  días,  á 
consecuencia  de  nna  torcedura  de  la  rodilla,  se  fracturó  la  rótula  isqnierda. 
Dos  días  después  del  accidente,  operé  á  este  hombre.  Oolgajo  convexo  hacia 
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mb«jo ;  eyacuación  del  derrame  aaognioeo,  qne  era  abundante.  HabU  do» 
fragmentoB  rotulianos  ;  el  anperior  era  péqnefio  y  tenia  un  centiinetro  de 
mito.  Lo  rodeé  con  nn  alambre  de  bronce  de  aluminio,  que  hice  paaar  trsna- 
Teramlmente  por  el  fragmento  inferior  y  por  el  espesor  del  tendón  rotnliano.  • 
Satura  de  las  aletas  y  de  los  planos  fibrosos  con  catgut ;  reunión  de  la  pid. 
£1  enfermo  se  levantó  á  los  doce  días,  y  hoy,  dieciocho  después  del  acciden- 
te, andm  bastante  bien.  Creo  que  cualquier  técnica  es  buena  en  estos  casos 
►iempre  que  asegure  la  coaptación  firme  de  los  frsgmentos  y  permita  loTan- 
taree  pronto  al  enfermo»  porque  la  moTiliaación  precoz  es  el  elemento  capi- 
tal del  método. 

Fibronis  y  cáncer  éel  Atero.— El  Dr.  Potüehat  :  La  coexistencia  de  fibro- 
ftias  y  de  cáncer  en  un  útero  no  es  rara,  aunque  tampoco  es  muy  frecuente. 
Kn  estos  casos  se  trata  casi  siempre  de  epitelioma  del  cuello  y  el  diagnós- 
tico es  fácil.  Cuando  el  fibroma  coincide  con  un  cáncer  del  cuerpo  del  úteio^ 
di  diagnóstico  es  difícil,  porque  la  exífltencia  del  fibroma  justifica  los  derra- 
mes acuosos,  ssnguineos  y  hasta  ioorosos.  Una  enferma,  de  cincuenta  y  ocha 
afk>s,  tenia  desde  hacia  yeinticuatro  meses  flujos  de  sangre  y  de  agua,  á  ya- 
ces fétidos  y  á  menudo  abundantes.  Últimamente  tuvo  un  flujo  de  liquida 
puriforme.  Ál  tacto  yaginal  se  notaba  un  útero  grueso  con  una  masa  dura, 
en  su  pared  anterior.  La  cavidad  uterina  se  hallaba  muy  ensanchada  y  es- 
taba ocupada  en  parte  por  un  pólipo  redondo  duro.  Diagnostiqué  fibromaa 
intersticiales  duros  y  pólipo  fibroso  intrauterino.  Al  practicar  el  raspado^ 
encontré  abundancia  de  materia  blanca  granulosa,  friable,  análoga  á  la  que 
se  extrae  con  la  cucharilla  del  espesor  de  un  cuello  atacado  de  cáncer  infil- 
trante. Practiqué  la  histerectomia  y  encontré  en  la  pared  posterolateral  de- 
recha del  útero  nn  cáncer  de  las  dimensiones  de  una  moneda  de  cinco  fran- 
cos. El  cáncer  interesaba  toda  la  pared,  excepto  el  peritoneo,  y  estaba  limi- 
tado por  bordes  duros  y  salientes.  Como  la  operación  data  de  treinta  y  seta 
horas,  nada  puedo  decir  respecto  á  su  resultado.  —  F.  Toledo. 
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Sesión  del  21  de  AMl  de  19Q&. 

Intexicacién  del  redan  naeléo  per  la  leche  ée  nujer.  —  El  Dr.  Bar  :  He  ob- 
seryado  un  recién  nacido  que  presentaba  accidentes  de  intoxicación  por  la 
leche  de  mujer.  Este  nifio,  hijo  de  padres  sanos,  fué  amamantado  al  princi- 
pio por  su  madre.  A  los  pocos  dias  presentó  trastornos  digestiyos  acompa- 
sados de  fenómenos  neryiosos  que  llegaron  hasta  el  sincope.  Se  cambió  dos 
yeces  de  nudrisa,  pero  los  fenómenos  fueron  cada  yes  más  greyes  y  hubo 
necesidad  de  someterle  á  la  dieta  hidrica,  y  después  se  le  alimentó  con  kéfir 
y  con  leche  de  burra.  Al  mes  la  carya  del  peso  principió  á  eleyarse  tanto 
que  pudo  dársele  poco  á  poco  leche  de  yaca  primero  diluida  con  agua  y  des- 
pués pura.  El  nifio  se  encontraba  bien,  cuando  se  le  ocurrió  á  los  padres 
que  lo  amamantara  de  nueyo  una  nodriza.  Al  poco  tiempo  se  presentaron 
otra  yes  los  trastornos  digestiyos  y  fué  preciso  emplear  de  nueyo  la  lactau« 
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dm  artificial.  Estos  hechos  son  rarísimos  y  diñoiles  de  explicar.  ¿8e  tratarla 
de  una  intolerancia  adquirida?  En  efecto,  este  nifto  tnvo  gastroenteritis 
desde  el  principio,  y  la  infección  se  desarrolló  en  nn  medio  constituido  por 
la  leche  de  mnjer,  y  es  posible  qne  al  ser  introducido  el  mismo  medio  dé' 
cultivo  se  desarrollaran  los  accidentes.  Se  ye,  en  efecto,  personas  que  ¿  con- 
secuencia de  infección  no  pueden  soportar  un  alimento  que  antes  digerían 
perfectamente. 

Intoleraocia  de  la  leche  de  la  madre.—El  Dr.  Bodchaooubt  :  ün  nifio,  ama- 
mantado desde  el  nacimiento  por  su  madre,  no  tardó  en  presentar  trastornos 
digestivos  graves,  que  sólo  cesaron  cuando  lactó  de  otra  mujer.  Para  habi- 
tuarle á  la  leche  de  la  madre,  se  le  hizo  tomar  progresivamente  cierta  can- 
tidad de  este  liquido,  aunque  siguió  amamantándole  la  nodriaa.  El  nifio  se 
habituó,  al  parecer,  á  los  veinte  días,  pero  en  cnanto  principió  á  amaman- 
tarlo su  madre  sé  presentaron  de  nuevo  los  accidentes  primitivos,  y  fué 
preciso  ^ue  ésta  suspendiera  la  lactancia.  Lo  notable  del  caso  es  que  esta 
mujer  amamantó  varios  niños,  sin  que  éstos  presentaran  el  menor  acci- 
dente. 

Fibroma  gravldloo.— El  Dr.  Brindbau  :  Be  trata  de  una  mujer  de  treinta  y 
dos  aáos,  que  ingresó  en  la  maternidad  de  San  Antonio  con  el  diagnóstico 
de  quiste  del  ovario,  complicado  de  embarazo.  Al  reconocerla  se  descubrie*- 
ron  más  bien  signos  de  quiste  hidatldico  del  hígado.  En  efecto,  el  tumor  era 
muy  elevado  y  de  base  perfectamente  limitada  por  abajo;  además,  no  for- 
maba, al  parecer,  cuerpo  con  el  útero  grávido  de  cinco  meses.  Como  la  en- 
ferma presentaba  fenómenos  graves  de  compresión  {vómitos,  albuminuria, 
oliguria)  se  practicó  la  laparotomía,  encontrándose  un  fibroma  uterino  volu- 
minoso de  base  de  implantación  ancha.  La  histerectomla  supravaginal  fué 
practicada  con  éxito  para  la  madre.  El  feto  no  pesaba  más  que  800  gramos. 

Hemorragia  oorobral  en  una  albumínArloa.— Los  Dres.  Thrnvsnt  y  Danibl: 
La  enferma  de  que  se  trata  se  presentó  en  la  Maternidad  en  la  Cllniea  del 
Dr.  Porak.  Era  multípara  y  padecía  albuminuria  desde  el  segundo  mes  de 
la  gestación.  Al  día  siguiente  de  ingresar  en  la  Clínica  fué  acometida  de 
ictns  con  hemiplegia  izquierda,  falleciendo  nueve  días  después.  Al  hacer  la 
autopsia  se  encontró  hemorragia  considerable  en  la  cápsula  externa,  que  re- 
chazaba hacia  dentro  los  núcleos  grises  centrales  con  inundación  ventricu- 
lar  secundaria.  Los  rifiones  estaban  muy  enfermos  y  esta  nefritis  era  sufi- 
ciente para  explicar  la  hemorragia  sin  necesidad  de  eclampsia. 

Valor  de  la  superficie  específica  de  los  recién  nacidos.— Los  Dres.  Bobdibr 
y  Fjbrb  :  La  relación  de  la  superficie  del  cuerpo  con  el  peso  especifico  es 

relativamente  constante  en  el  adulto.  Esta  relación  -^ ,  que  puede  llamar- 
se superficie  especifica,  representa  la  superficie  cutánea  que  corresponde  á 
1  kilogramo  de  materia  viviente.  Según  las  investigaciones  hechas  en  el  re- 
cién nacido,  resulta  que  el  kilogramo  de  materia  viviente  tiene,  en  el  niño, 
una  superficie  de  6  decímetros  cuadrados,  mientras  que  en  el  adulto  es  sólo 
de  2  decímetros  cuadrados.  Dé  aquí  la  jmportancia  de  la  pérdida  de  calor 
en  el  nifio. 

Reaeeién  de  Umidotf .— El  Dr.  Fabrb  :  Esta  reacción  es  particular  de  la  le- 
che de  mujer ;  consiste  en  mezclar  con  10  cent.  cúb.  de  leche  5  de  una  di- 
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solación  de  amoniaco  al  décimo.  Después  de  la  permanencia  de  veinte  mi- 
nutos en  nn  bafio  maria  á  60^  se  prodnce  nna  coloración  rosa  violácea.  He 
Investigado  esta  reacción  en  la  leche  de  distinta  edad  y  he  observado  qne  la 
coloración  es  difícil  de  observar  en  las  leches  jóvenes,  pero  desde  el  sexto 
dia  es  típico  y  aparece  con  tanta  más  rapidez  cnanto  menos  reciente  es  la 
leche. 

Obstrucción  intestinal  en  una  mujer  embarazada.  —  El  Dr.  Tissier:  Voy  á 
referir  la  observación  de  nna  mnjer  qne  recnerda  el  caso  referido  en  la  se- 
sión anterior  por  el  Dr.  Brindean.  Esta  enferma  presentaba  todos  los  sínto- 
mas de  nna  apendioitis.  Be  hizo  la  laparotomía  sin  descabrir  nada  qne  per- 
mitiera explicar  estos  graves  síntomas.  La  mnjer  dio  á  Ihz  espontáneamen- 
te pocos  días  despnés  y  los  fenómenos  de  oclnsión  desaparecieron  al  pnnto. 

Centrifugación  como  medio  rápido  de  dosificar  ios  principios  nutritivos  do  l« 
loolie. —  El  Dr.  Fabrb  :  Sometiendo  la  leche  á  la  centrifugación  en  nn  apa- 
rato eléctrico  de  velocidad  constante,  se  consigne  en  pocos  mimítos  apre- 
ciar su  abundancia  en  manteca,  caseína  y  lactosa.  Para  la  crema  basta  cen- 
trifngar  la  leche  en  botellitas  de  cuello  afilado  graduado.  Es  mejor  colorear 
la  leche  con  unas  cuantas  gotas  de  azul  de  índigo.  Se  marca  perfectamente 
la  división  en  la  que  la  crema  se  detiene.  Para  la  caseína  basta  extraer  el 
suero  con  una  pipeta,  precipitar  la  caseína  con  un  líquido  análogo  al  de 
Esbach  y  centrifugar  de  nuevo.  Cuanto  á  la  lactosa  es  mejor  precipitarla 
primero  por  el  líquido  de  Fehling.  Este  procedimiento  no  es  rigurosamente 
exacto,  pero  es  muy  rápido  y  suficiente  en  clínica.  x 

(Bull.  medical).— F.  Toledo. 
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Sesiones  de  los  dias  ^y  1  de  Mario  de  1908. 

Importancia  de  la  radiología  para  el  diagnóstico  do  las  afecciones  torácicas. 

—  El  Dr.  A.  Fbankkl  :  En  muchas  de  las  afecciones  torácicas  el  examen  ra- 
diológico no  pasa  de  ser  un  complemento  interesante  de  los  resultados  que  se 
obtienen  por  medio  del  examen  físico  corriente;  pero  donde  tiene  importancia 
práctica  es  en  la  gangrena  del  pulmón.  Existen  dos  formas  ó  varí^ades  de 
esta  enfermedad  :  en  una  de  ellas  se  trata  de  un  sistema  de  muchas  cavidades 
pequeñas ;  esta  variedad  no  se  presta  á  tratamiento  quirúrgico;  en  cambio  en 
la  segnnda  forma,  en  que  sólo  existe  una  gran  cavidad,  está  indicada  Ja  nea- 
motomia.  Ahora  bien  ;  estas  cavernas  solitarias  es  muy  raro  que  den  síntoma 
de  cavidad,  por  lo  menos  en  el  período  agudo.  Están  rodeadas  de  una  capa  de 
tejido  pulmonar  engrosado  de  un  modo  crónico;  por  debajo  únicamente  se 
encuentra  macicez,  pero  nada  de  estertores  y  ni  siquiera  respiración  bronquial, 
porque  puede  suceder  que  el  bronquio  aferente  esté  estrechado  y  que,  por  lo 
tanto,  el  aire  entre  y  sidga  en  la  cavidad  en  chorro  fino.  En  cambio,  la  imagen 
radiográfica  da  tan  solo  una  sombra  circunscrita  en  medio  del  tejido  pulmonar 
más  claro.  Si  al  mismo  tiempo  se  encuentran  en  el  esputo  gran  cantidad  de 
trocitos  de  tejido  pulmonar,  es  sefial  de  que  se  trata  de  una  de  esas  cavernas 
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solitarias.  En  tres  casos  el  resultado  del  examen  radiológico  fué  confirmado 
en  la  operación,'  que,  además  de  éste,  les  prestó  á  los  enfermos  respectivos  po- 
sitivos servicios. 

Enfermedad  de  Bario w.— El  Dr.  O.  Heubner  traza  el  cuadro  clínico  de  la 
enfermedad  de  Barlow,  cuja  manifestación  más  culminante  son  las  hinchazo- 
nes en  las  extremidades;  estas  hinchazones  se  presentan  de  un  modo  bastante 
repentino,  son  más  frecuentes  en  los  miembros  inferiores  que  en  los  superio- 
res 7  van  acompañadas  de  una  dismioución  de  la  nutrición  general.  A  la  par 
se  presentan  hemorragias  cutáneas,  engrosamientos  callosos  en  la  rótula,  epis- 
taxis, hemorragias  intestinales  y  hemorragias  renales. 

La  enfermedad  que  se  observa  casi  exclusivamente  en  la  edad  de  la  lac- 
tancia, dura  á  veces  varios  meses  sin  hacer  progresos  notables,  hasta  que  de 
pronto  se  presenta  un  aumento  notable  de  las  hinchazones. 

A  Barlow  le  corresponde  el  mérito  de  haber  sido  el  primero  que  demostró 
en  1884  que  estas  hinchazones  no  son  otra  cosa  que  hemorragias  periósticas 
en  la  proximidad  de  las  articulaciones.  De  entonces  acá  la  enfermedad  en 
cuestión  ha  sido  objeto  de  un  gran  número  de  estudios  anatomopatológicos, 
de  los  cuales  ha  resultado  que  en  ella  cesan  de  funcionar  los  osteobiastos. 
La  médula  ósea  se  vuelve  atrófíca  y  qne'bradiza  y  como  consecuencia  de  ello 
sobrevienen  fácilmente  hemorragias  en  la  misma.  Pero  al  mismo  tiempo  se 
siguen  produciendo  hemorragias  periósticas. 

Ziegler  ha  hecl¡io  notar  respecto  á  esto  que  la  alteración  mencionada  de  la 
médula  tiene  doble  significación,  puesto  que  perjudica  por  una  parte  á  la  so 
lidez  de  los  huesos,  y  por  otra  á  la  hematopoiesis  que  se  verifica  en  la  médula 
ósea.  Esta  última  circunstancia  es  causa  de  que  se  aceotúe  la  tendencia  á  las 
hemorragias,  cuyo  origen  no  debe  ser  por  lo  tanto  puramente  traumático. 

Acerca  de  la  naturaleza  de  la  enfermedad,  todavía  nos  hallamos  en  la  igno- 
rancia. No  parece  acertado  incluirla  sencillamente  en  el  escorbuto;  se  trata 
ciertamente  de  una  enfermedad  de  la  época  de  la  lactancia  en  la  que  sobre- 
vienen descomposiciones  pútridas  y  formaciones  de  úlceras  en  la  cavidad 
bucal.  Lo  único  que  si. está  averiguado  es  qud  pertenece  al  grupo  de  las  enfer- 
medades de  la  nutrición,  como  lo  hace  comprender  la  circunstancia  de  que 
nunca  se  ha  observado  en  los  niños  criados  al  pecho. 

El  autor  ha  observado  en  conjunto  58  casos.  En  todos  ellos  era  artificial  la 
alimentación;  en  13  con  leche  cocida,  pero  no  esterilizada;  en  12  con  leche 
esterilizada  por  el  procedimiento  de  Soxhlet ;  en  19  con  leche  pa¡8torizada ; 
en  7  con  preparaciones  dehase  de  leche  y  en  4  la  alimentación  era  preferente- 
mente farinácea. 

Para  sacar  conclusiones  de  estos  datos,  era  preciso  saber  cuántos  niñori  se 
crian  con  los  procedimientos  mencionados ;  sólo  así  se  podría  calcular  la  pro- 
porción centesimal  en  que  se  presenta  la  enfermedad  de  Barlow.  Mas  es  el 
caso  que  nos  falta  dicha  cifra  absoluta. 

Por  fortuna  no  estamos  completamente  desarmados  respecto  á  la  enfer- 
medad de  Barlow,  no  obstante  desconocer  su  naturaleza.  El  autor  dispone 
que  los  niños  atacados  de  dicha  afección  tomen  durante  cierto  tiempo  leche 
no  cocida  ó  al  menos  cocida  por  muy  poco  tiempo,  y  al  mismo  tiempo  hace 
que  tomen  dos  ó  tres  veces  al  día  una  cucharadita  de  zumo  de  naranja,  un 
pOco  de  papilla  de  legumbres  y  jugo  de  carne.  La  mejoría  que  se  presenta  con 
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este  cambio  de  régimen  suele  ser  sorprendente ;  las  hinchazones  deftapareoen, 
la  nutrición  se  vigoriza  y  mejora  el  color  del  nifio. 

£1  Dr.  Littkn:  En  otro  tiempo  incluía  la  enfermedad  de  Barlow  en  el  es- 
corbuto, pero  hoy  ya  no  lo  hago.  La  uniformidad  de  la  alimentación  no  puede 
ser  causa  del  padecimiento,  pero  e»  indudable  que  faTorece  su  desarrollo. 
Debe  considerarse  como  una  enfermedad  de  Ja  nutrición,  perteneciente  al 
grupo  dejas  diátesis  heniorrágicas. 

£1  Dr.  O.  Klkmpbber:  He  practicado  digestiones  artificiales  con  leche 
cruda  y  con  leche  cocida,  para  comparar,  y  he  visto  que  la  leche  cocida  se 
cuaja  ó  coagula  "xenos  que  la  cruda.  Después  de  tratada  la  leche  con  el  fer- 
mento del  cuajo  ó  coagulante,  se  filtra  resultando  entonces  que  el  residuo  fil- 
trado de  la  leche  cruda  contiene  menos  nitrógeno  que  el  de  la  cocida ;  por  con- 
siguiente, en  la  última' debe  haber  substancias  albuminoideas  menos  atacable» 
que  en  la  leche  cruda.  En  la  leche  cocida  el  amoniaco  desprendido  os  más 
abundante  que  en  la  cruda.  De  este  hecho  pudiera  quizá  deducirse  que  con  la 
administración  continuada  de  leche  cocida  se  produce  una  ingestión  deficiente 
de  albúmina  y  una  asimilación  de  amoniaco. 

El  Dr.  H.  Nbumann:  En  los  años  1902  y  1908  vengo  observando  un  au- 
mento indudable  de  casos  de  enfermedad  de  Barlow,  y  veo  además  que  es 
sumamente  común  ^iie  los  niños  atacados  de  esta  enfermedad  están  alimen- 
tados con  leche  pastorizada.  Debo  también  llamar  la  atención  acerca  de  la 
importancia  que  tienen  en  estos  casos  las  hemorragias  renales,  pues  hay  oca- 
siones en  que  durante  mucho  tiempo  constituyen  la  única  manifestación  de 
la  enfermedad. 

Parálisis  de  la  médula  espinal  curada  por  medio  do  una  operación.— El  doctor 
J.  Israel:  En  la  literatura  he  encontrado  254  casos  de  tumores  de  la  médula 
espinal  que  han  sido  operados.  Hoy  voy  á  presentar  uno  de  mi  práctica  que 
tiene  la  particularidad  de  que  el  tumor  tenia  su  origen  en  el  cuerpo  de  ana 
vértebra. 

Se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  nueve  años  que  habla  dado  á  luz  nueve 
hijos  sanos  y  qu4>  ella  por  su  parte  tampoco  hábia  entado  nunca  enferma. 
Pero  desde  hace]  año  y  medio  venia  padeciendo  de  dolores  continuos  en  la 
parte  superior  del  vientre,  los  cuales  se  exacerbaban  á  temporadas,  irradián- 
dose entonces  hacia  arriba.  A  los  quince  meses  se  presentó  debilidad  de  la 
pierna  derecha  que  al  poco  tiempo  se  propagó  también  á  la  izquierda. 
Simultáneamente  aparecieron  parestebias  en  ambas  extremidades.  A  los  tres 
meses  sobrevino  una  paraplegia  total  de  las  mismas  con  abolición  total  de 
toda  clase  de  sensibilidad,  exaltación  del  reflejo  rotuliano  y  presentación  de 
clonus  del  pié.  La  vejiga  no  estaba  paralizada,  en  los  músculos  de  las  extremi- 
dades inferiores  no  habia  atrofia,  el  espinazo  no  estaba  sensible  nr  alterado  en 
su  forma,  y  sin  embargo  de  esto,  la  enferma  no  podía  ponerse  de  pié  ni  sen- 
tarse. El  riñon  derecho  estaba  aumentado  de  volumen ;  en  la  orina  no  había 
nada  de  particular. 

En  este  caso  tenia  que  estar  interesada  la  médula,  pero  cabía  la  duda  de  si 
existirían  ó  no  lesiones  intramednlares.  En  realidad  no  parecía  probable  que 
existieran,  á  juzgar  por  el  curso  del  mal  y  los  síntomas  que  se  habían  ido  pre- 
sentando de  un  modo  sucesivo.  Todo  hacía  sospechar  que  se  trataba  de  una 
compresión  de  la  médula,  y  como  habia  que  excluir  en  este  caso  la  sífilis,  la 
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tnbercnloeis  y  la  espondilitis,  no  quedaba  más  hipótesis  aceptable  qae  la  de 
un  tamor.  Mas  aun  admitida  esta  idea,  podía  tratarse  de  an  tumor  primitivo 
ó  metastásico,  y  en  este  último  caso,  bien  pudiera  ser  que  el  aumento  de  yo- 
lumen  del  riñon  fuese  causado  por  el  tumor  primitivo.  Como  quiera  que  la 
obeerración  puramente  clínica  no  'permitía  precisar  este  dato,  practiqué  una 
incisión  exploradora  con  el  objeto  de  poner  al  descubierto  el  riñon  derecho  y 
▼i  entonces  que  en  esta  yíscera  no  había  ningún  tumor  y  que  sólo  se  trataba 
de  un  riñon  Toluminoso  y  un  poco  descendido. 

La  afección  debía  interesar  el  séptimo  segmento  dorsal.  En  vista  de  esto, 
extirpé  los  arcos  vertebrales  sexto  y  séptimo  y  encontré  entonces  un  tumor 
que  procedía  de  la  mitad  derecha  de  la  sexta  vértebra  dorsal  y  que  cubría  á  la 
médula  dislocándola  por  completo  hacia  un  lado.  El  tumor  era  muy  delezna- 
ble, y  sólo  por  medio  de  la  cucharilla  cortante  pudo  extirparse  parte  de  él, 
quitándolo  del  hueso  en  que  estaba  alojado ;  estando  haciendo  esta  operación, 
se  produjo  de  pronto  un  ruido  sibilante  debido  á  que  el  tumor,  además  de  in- 
teresar al  hueso,  habia  penetrado  en  la  pleura.  Inmediatamente  después  de 
extirpado  el  tumor  la  médula  recobró  sus  dimensiones  normales. 

£1  curso  post  operatoria  fué  favorable;  al  cabo  de  algunas  semanas  volvió 
la  sensibilidad  reapareciendo  en  sentido  ascendente,  fueron  desapareciendo  las 
parálisis  y  la  mejoría  ha  hecho  tales  progresos,  que  hoy,  á  los  ocho  meses  de 
la  operación,  la  enferma  puede  andar,  aunque  la  marcha  es  todavía  algo  in- 
cierta. La  fuerza  es  un  poco  menor  en  la  pierna  derecha  que  en  la  izquierda; 
el  sentido  muscular  está  normal  y  el  de  la  temperatura  todavía  se  halla  un 
poco  debilitado.  £1  reflejo  rotuliano  está  algo  exagerado  y  ya  no  se  aprecia 
cionus  del  pié. 

£1  tumor  era  un  condrosarcoma,  y  por  lo  tanto,  como  la  operación  no  ha 
podido  ser  radical,  el  pronóstico  de  este  caso  es  muy  sombrío.  Ya  ahora  se  ve 
en  la  imagen  radiográfica  y  á  la  derecha  del  cuerpo  vertebral  enfermo  una  som* 
bra  que  puede  interpretarse  como  recidiva  local. 

{Deutsche  Medieinal  Zeitung), — R.  dsl  Vallb. 


IMF B&IAL  Y  KBAL  BOCIEDAB  DB  LOS  MfolCOB  DE  YIBNA 

Seaián  del  dia  18  dé  Marzo  de  1903. 

Elefantiasis  oongénita.  —  £1  Dr.  Norbbbto  Swoboda  :  Aquí  presento  un 
niño  de  once  meses,  en  cuya  ascendencia  no  hay  ningún  antecedente  que  se 
relacione  con  su  deformidad.  La  madre  trabajó  mucho  corporalmente  duran- 
te  el  embarazo  y  atribuye  la  deformidad  de  su  hijo  á  haberse  fijado  macho 
en  ocasión  de  hallarse  en  dicho  estado,  en  nn  elefante  que  trabajaba  en  nn 
oiroo.  Guando  nació  el  niño  pesaba  4  kilos  y  medio ;  hoy  pesa  10  y  tiene  68 
centímetros  de  talla.  £1  peso  de  las  piernas  le  dificulta  mucho  sus  tentati- 
vas de  aprender  á  andar.  £xisten  algunas  telangiectasias  en  la  cabeza,  cue- 
llo, braaos  y  tronco,  é  hidrocele  del  testículo  derecho. 

Las  regiones  glúteas,  toda  la  pierna  derecha  y  el  pié  izquierdo  están  au- 
mentados de  volumen  y  su  consistencia  es  generalmente  blanda,  y  á  trechos 
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algo  dura.  La  piel  as  lisa,  pero  hay  varías  telangieciasias,  algnna  mny  iro* 
luminosa,  y  mochos  mechones  de  pelo.  Bn  los  dos  pies,  además  del  eagro- 
Sarniento  elefantiásico  de  las  partes  blandas,  hay  crecimiento  anormal  del 
esqueleto  y,  además,  en  el  pié  derecho,  sindactilia.  La  palpación  no  descu- 
bre ninguna  otra  anormalidad  y  tampoco  se  aprecia  con  los  rayos  X. 

Con  el  nombre  de  elefantiasis  congánita  se  comprenden  distintas  afee- 
ciones :  nnas  son  oonsecnencia  de  trastornos  circnlatorios  congénitos;  otras 
son  debidas  á  erisipelas  ó  linfangitis  de  la  madre  ;  las  hay  hereditarias  en 
forma  de  edemas  localizados  qne  se  presentan  en  yaríos  miembros  de  nna 
misma  familia ;  pero  los  casos  más  frecuentes  son  los  que  reconocen  por 
causa  verdaderos  neoplasmas,  cuyo  punto  de  partida  pueden  ser  los  vaeoe 
sanguíneos,  los  linfáticos,  los  nervios  ó  el  tejido  fibroso. 

£1  caso  actual  qiuestra  claramente  la  diferencia  que  hay  entre  este  grupo 
y  el  de  la  elefantiasis  adquirida,  puesto  que  el  proceso  queda  limitado  alas 
partes  primitivamente  atacadas. 

Folicuiitis  exulcerante  y  serpiginosa  de  la  nariz.  —  El  Dr.  Finoicr  :  La  mu- 
chacha de  quince  afios  que  aquí  comparece  presenta  en  el  borde  de  ambas 
ventanas  de  la  nariz  y  en  el  subtabique,  nna  úlcera  qne  penetra  en  las  foaas 
nasales  con  bordes  en  zig  zag  y  fondo  de  granulaciones  gruesas,  flácidaa  y 
cubiertas  de  pus.  La  piel  inmediata  está  inflamada  y,  en  ella,  y  lo  miamo  en 
el  ala  nasal  derecha  y  en  la  punta  de  la  nariz,  se  ven  tuberculitos  blandee, 
rosados  y  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler.  Al  destruirse  los  más  próxi- 
mos al  borde  de  la  úlcera  hacen  que  ésta  aumente  de  dimensiones.  La  úlce- 
ra, qne  es  muy  dolorosa  y  reconoce  por  origen  tuberculitos  semejantes,  data 
de  otofio  último,  pero  con  la  aplicación  de  una  pomada  borícada  se  ha  redu- 
cido á  la  mitad  en  menos  de  dos  semanas. 

La  falta  de  tubérculos  rojo  pardo zcos  en  la  piel  periférica,  los  síntomas  in- 
flamatorios, la  gran  sensibilidad,  la  tendencia  á  la  curación,  la  falta  de  tn- 
bérct^los  miliares  en  el  fondo  y  la  buena  salud  de  la  muchacha^  hacen  des- 
echar la  idea  del  lupus  y  de  la  tubercolosis.  Hace  dos  afios  he  visto  un  caso 
igual  que  recala  en  un  joven  de  veinte  afios. 

6e  parecen  estos  casos  á  los  que  presentó  Kapoei  en  la  Sociedad  derma- 
tológica de  esta  capital  con  el  titulo  de  folicuiitis  exulcerante  serpiginosa 
de  la  nariz,  por  más  qne  en  los  casos  de  Kaposi  se  trataba  de  tuberculitos 
rojo  pardozcos  circunscritos,  constituidos  por  tejido  de  granulación  que  se 
necrosaban  sin  confluir  y  que  no  presentaban  síntomas  inflamatorios  ni  do- 
lor. Además,  la  afección  era  más  rebelde,  recidivaba  á  menudo  y  sólo  se 
curó  con  el  termo  y  la  cucharilla.  Así  que,  si  se  presentan  más  casos  como 
el  actual,  creo  que  por  lo  menos  se  les  debía  afiadir  el  epíteto  de  agudos. 

Sobre  la  herencia  de  la  sífilis.— El  Dr.  G.  Ribhl  :  Debo  manifestar  que  sólo 
cité  el  caso  de  excepción  á  la  ley  de  Coliea,  no  como  argumento  contra  ésta, 
sino  como  ejemplo  de  la' facilidad  con  que  podemos  equivocarnos  en  el  diag- 
nóstico de  la  sífilis.  Al  decir  qne  en  las  historias  de  las  madres  que  se  supo- 
nen sanas  de  hijos  sifilíticos,  me  llama  la  atención  que  no  se  diga  nunca 
nada  de  infartos  gangiioaares,  me  he  expresado  así,  porque  en  realidad,  as 
frecuente  observarlos  en  puérperas  y  nodrizas  sanas,  y  por  otra  parte,  hay 
muchos  casos  en  que  tales  infartos  son  el  único  síntoma  de  la  sífilis.  Al 
considerar  la  herencia  germinativa  como  poco  probable  y  la  espermática  del 
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embrión  ya  desarrollado  oomo  posible,  no  hago  más  que  segair  opiniones 
de  antores  may  competentes  y  entre  ellos  de  Paltanf  y  hasta  del  mismo  Ea- 
sowitz,  á  qnien  estoy  replicando,  cnando  cita  la  pebrina  de  los  gusanos  de 
seda  como  prneba  de  la  infección  espermática  puramente  germinativa.  Las 
investigaciones  que  se  han  citado  de  Rosinski,  merecen  ser  comprobadas 
de  nnevo :  es  mny  difícil,  en  efecto,  distingair  en  una  placenta  enferma 
dónde  acaba  la  porción  materna  y  dónde  empieaa  la  fetal.  Dice  Lang  qne 
sólo  me  apoyo  en  ideas  teóricas  :  no  recoerda  qne  he  manifestado  qne  en 
mis  casos — y  son  numerosos— siempre  encontró  afectada  también  de  sífilis 
á  la  madre.  El  argumento  de  que,  tratado  el  padre,  hay  seguridad  de  que  no 
nacen  hijos  sifilíticos,  no  debe  tener  tanta  fnersa  cuando  el  mismo  Lang 
aconseja  que  también  se  trate  la  madre.  La  calificación  que  da  Lang  al  pe- 
riodo secundario  de  irrítatiro,  no  me  parece  bien,  porque  también  los  gomas 
son  producciones  infecciosas. 

El  Dr.  Kasowitz  :  Lo  que  se  discute  es  si  una  mujer  no  sifilítica  puede 
dar  álua  un  hijo  sifilítico,  y  la  verdad  es  que  son  muchos  y  muy  competen- 
tes los  autores  que  refieren  casos  de  madres  que  sin  presentar  ninguna  ma- 
nifestación de  sífilis,  han  tenido  hijos  sifilíticos  para  que  se  pneda  creer 
que  todos  esos  casos  han  sido  otros  tantos  hechos  mal  observados.  Él  argu- 
mento de  qne  aun  los  partidarios  de  la  herencia  paterna  aconsejan  que  se 
trate  también  á  la  madre,  no  destruye  el  hecho  de  qne  basta  con  tratar  al 
padre  para  que  los  hijos  nascan  sanos.  Respecto  á  cómo  se  realizará  la 
transmisión  hereditaria  de  la  sífilis,  me  parece  hoy  por  hoy  cuestión  ociosa. 

El  Dr.  E.  Laño:  Dice  Riehl  que  nunca  haobservado  casos  de  herencia  pa- 
terna de  la  sífilis.  Esto  sólo  quiere  decir  que  su  material  de  observación  es 
muy  especial,  porque  sólo  comprende  embarazadas  que  padecen  de  sífilis. 
Respecto  á  la  calificación  de  irritativas  que  doy  á  las  lesiones  llamadas  se- 
cundarías, la  he  tomado  de  Virchow,  y  me  parece  más  propia  que  la  usual, 
ya  que  está  demostrado  que  pueden  coexistir  las  lesiones  llamadas  secunda- 
rías y  terciarías.  Por  último;  haré  constar  que  Riehl  se  contradice,  pues  tan 
pronto  afirma  que  la  cuestión  de  la  herencia  de  la  sífilis  debe  considerarse 
como  no  resuelta,  como  dice  qne  es  inverosímil  la  transmisión  germinativa 
de  la  sífilis. 

El  Dr.  Matzbnaubr  :  Al  dar  mi  conferencia  ya  sabía  qne  había  de  ser  im- 
pugnado por  la  mayoría  de  los  que  m¿  contestaran,  pero  lo  he  hecho  por- 
que estoy  convecido  de  la  exactitud  de  mis  afirmaciones.  En  efecto,  no  me 
fundo  en  ideas  teórícas,  sino  en  hechos  numerosos  y  bien  observados  de 
madres  que  pasaban  por  sanas  estando  sifilíticas  y  de  padres  sifilíticos  que 
han  tenido  con  mujeres  sanas  hijos  también  sanos.  Mis  afirmaciones  se 
fundan  en  los  sifilíticos  observados  en  la  Clínica  del  Dr.  Neumann,  que  son 
unos  6000  al  año,  y  en  los  enfermos  de  mi  práctica  particular.  Es  cierto  que 
mis  doctrinas  se  oponen  á  las  corrientes,  pero  no  sería  el  prímer  caso  en 
quedoctrínas  aceptadas  como  buenas,  han  tenido  que  ser  abandonadas  gra- 
cias á  una  observación  más  exacta  de  los  hechos.  Los  qne  yo  he  observado 
podrán  interpretarse  de  diversos  modos,  pero  la  interpretación  que  yo  les 
doy  es  la  qne  está  más  en  armonía  con  la  doctrina  reinante  acerca  de  las  en- 
fermedades infecciosas. 

He  sencido  prueban  directas  é  indirectafi  d^  que  en  todo  caso  de  sífilis  he- 
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reditaria  ea  también  sifílitiea  la  madre.  Los  qne  defienden  la  opinión  con* 
traría  tienen  qne  explicar  por  qné  rasón  la  sífilis  ha  de^consütnir  en  esta 
concepto  ana  excepción  entre  las  demás  enfermedades  infecciosas  y  probar 
además  qne  las  madres  qne  se  dice  están  sanas  lo  están  realmente  y  no  qae 
son  sifilíticas  como  yo  sostengo.  Hay  qne  recordar  qne  este  dato,de  qne  las 
madres  están  sanas  lo  adncen  los  qne  partiendo  de  la  herencia  paterna  ym 
dan  por  snpnesto  semejante  hecho,  siendo  asi  qte  hoy  se  ha  demostrado  qae 
sólo  ana  peqnefia  proporción  de  las  madres  no  presentan  síntomas  de  sífilis, 
y  es  bien  sabido  qne  ann  en  hombres  qne  confiesan  haber  padecido  la  sífilis 
y  qne  tienen  gomas,  por  ejemplo,  es  mny  frecnente  no  poder  demostrar  la 
existencia  anterior  de  dicha  sífilis.  No  digo  que  la  observación  de  las  msr 
dres  á  qne  me  refiero  haya  sido  deficiente.  Digo  sí,  qne  ha  sido  insuficiente. 
Y  como  prueba  d^  ello  diré  qne  en  muchas  mujeres  procedentes  de  las  tres 
clínicas  ginecológicas  y  que  salieron  con  la  calificación  de  cal  parecer  no 
sifilíticas  9,  encontré  signos  poco  marcados,  pero  inequívocos  de  que  pade- 
cían sífilis.  Y  aun  entre  muchas  que  ni  esos  signos  tenían,  á  fueraa  de  ob* 
servarlas  durante  mucho  tiempo,  he  visto  que  más  pronto  ó  más  tarde  se 
presentaban  síntomas  indudables  de  sífilis.  Estos  no  son  hechos  aislados, 
sino  por  el  contrarío,  numerosísimos. 

Se  dice,  y  es  verdad,  que  el  embarazo  favorece  la  aparición  de  placas  mn- 
cosas  en  los  órganos  genitales  ;  pero  á  esto  contestaré  que  cuando  la  sífilis 
es  antigua  no  es  común  que  suceda  esto,  y  que  aun  siendo  la  sífilis  reciente 
no  es  de  rfgor  qne  se  presenten  dichas  pápulas,  sdbre  todo  si  la  mujer  es 
aseada.  Lo  que  sí  me  llama  la  atención  es  qne  Kassowitz  haya  encontrado 
confirmadas  sus  ideas  reconociendo  las  enfermas  de  la  Maternidad  y  á  mí 
me  haya  sucedido  lo  contrario  observando  el  mismo  material  clínico,  aun- 
que no  siempre  encontré  las  lesiones  sifilíticas  en  el  primer  reconoci- 
miento. 

El  hecho  de  qne  en  la  práctica  particular  se  dice  encontrar  con  más  fre- 
cuencia la  herencia  paterna  y  no  la  materna  de  la  sífilis,  lo  explico  yo  no 
por  razones  de  moralidad,  que  no  niego,  sino  porque  en  la  práctica  particu- 
lar es  más  difícil  hacer  los  reconocimientos  detenidos  y  minuciosos  que  exi- 
gen e8^x>s  estudios,  reconocimientos  que  tropiezan,  además,  con  la  dificul- 
tad de  qne  la  mayoría  de  las  mujeres  ignoran  que  su  marido  es  sifilítico, 
pues  en  este  punto  no  estoy  conforme  con  Lang.  En  los  mismos  casos  que 
•  citan  Kassowitz  y  Hochsinger,  se  dice  que  el  reconocimiento  de  las  mujeres 
se  ha  hecho  bastante  tiempo  después  de  su  matrimonio,  ó  sea  en  una  época 
en  que  es  muy  fflicil  que  ya  no  existan  signos  visibles  de  sífilis.  Qué  más; 
el  mismo  Kassowitz  reconoce  qne  son  sifilíticos  los  primeros  hijos  (abortos, 
partos  prematuros  y  nacidos  muertos  de  todo  tiempo)  de  madres  sifilíticas, 
no  obstante  no  presentar  ningnna  lesión  sifilítica. 

Dice  Kassowitz  qne  el  hecho  de  que  una  madre  que  se  hace  sifilítica 
durante  el  embarazo  no  transmite  necesariamente  la  sífilis  al  feto,  es  la 
mejor  prueba  de  que  no  existe  una  herencia  ovular.  Mas  como  también  hay 
casos  indudables  en  los  que  en  estas  mismas  circunstancias  nació  un  hijo 
sifilítico,  yo  creo  que  en  ellos  hay  que  excluir  la  infección  ovular  y  admitir 
la  placentaria.  Respecto  á  los  casos  en  que  la  madre  se  hace  sifilítica  antes 
del  momento  de  la  concepción,  y  en  qne  tiene  abortos  ó  hijos  con  sífilis,  lo 
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mismo  86  puede  admitir  la  toansmisión  ornlar  que  la  plaoentaria;  pero  esta 
última  hipótesis  está  más  de  acuerdo  con  lo  que  se  observa  en  otras  enfer- 
medades infecciosas. 

No  es  exacto,  como  dice  Kassowiti,  que  la  mujer  que  se  hace  siñlítica 
durante  el  embarazo  dé  á  luz  un  hijo  sano  y  sólo  después  tenga  abortos,  na* 
cidos  muertos,  etc.  8e  observan  muchas  excepciones  á  esta  regla,  tanto  en 
uno  como  en  otro  sentido.  Lo  que  sí  es  cierto  es  que  cuanto  más  temprana 
sea  la  fecha  del  embarazo  en  que  se  hace  sifilítica  la  mujer,  tanto  más  pro- 
bable es  que  se  desarrolle  una  lesión  placentaria  y  con  ella  que  se  interese 
el  feto ;  pero  para  esto  no  es  preciso  que  la  sífilis  sé  contraiga  en  el  mo- 
mento de  la  concepción.  Respecto  á  la  comparación  con  las  demás  enferme- 
dades infecciosas,  sólo  lo  he  hecho  en  el  sentido  de  que  en  ellas  está  bien 
demostrada  su  transmisión  por  la  placenta.  Onanto  á  la  tuberculosis,  son 
hoy  muchos  los  autores  que  admiten  también  su  transmisión  por  la  placen- 
ta, tanto  en  el  hombre  como  en  los  animales,  y  los  hechos  citados  por  Zam- 
baco  demuestran  que  también  puede  suceder  lo  mismo  en  la  lepra.  En  lo 
que  se  refiere  á  la  pebrina,  leyendo  bien  el  trabajo  original  de  Fasteur  seré 
que  este  autor,  sin  negar  la  herencia  paterna  de  tal  enfermedad,  la  concede 
muy  poca  importancia,  y  así  lo  entienden  también  en  Francia  los  criadores 
de  gusanos  de  seda.  Esto  sin  contar  con  que  el  huero  fecundado  de  aves  ó 
insectos  no  se  puede  comparar  con  la  célula  germinativa  de  la  mujer,  sino 
eon  el  embrión. 

Eeconozco  que  puede  darse  el  caso  de  que  el  semen  de  un  sifilítico  conten- 
ga gérmenes  de  esta  enfermedad,  pero  prácticamente  sabemos  que  son  mu- 
chas las  mujeres  que  cohabitan  con  sifilíticos  sin  contraer  la  sífílis.  Ahora 
bien,  no  pueden  explicar  los  partidarios  de  la  herencia  paterna  cómo  queda 
sana  la  mujer  en  estos  casos,  y  sin  embargo,  se  contagia  el  embrión,  no  obs- 
tante que  debía  suceder  lo  contrarío  si  fuese  cierto  que  el  esperma  de  los  si- 
filíticos contiene  siempre  el  microbio  específico.  Una  de  dos,  ó  se  admite 
que  el  microbio  va  con  el  mismo  espermatozoo,  lo  cual  no  se  ha  observado 
en  ninguna  otra  enfermedad  infecciosa,  ó  el  bacilo  va  con  el  liquido  esper- 
mátíco,  y  en  ese  caso  qo  se  comprende  cómo  puede  llegar  por  sí  sólo  desde 
la  vagina  hasta  el  óvulo. 

No  es  verosímil  que  un  microbio  adherido  á  un  espermatozoo  pueda  lle- 
gar hasta  la  trompa.  Además,  en  ninguna  otra  enfermedad  infecciosa  se  ha 
demoRtrado  una  infección  ovular.  Por  último,  no  se  comprende,  y  esto  ya  lo. 
reconocía  Yirchow  y  también  lo  reconoce  Paltauf,  que  un  espermatozoo  que 
va  acompañado  de  un  microbio  patógeno  pueda  fecundar  un  óvulo.  Los  ex- 
perimentos de  Friedmann,  en  que  este  autor  inoculó  con  éxito  en  el  útero 
de  conejas  ya  fecundadas,  bacilos  tuberculosos,  lejos  de  ser  una  prueba  de 
infección  ovular,  lo  son  de  infección  intrauterina  precoz. 

Para  que  el  embrión  se  infecte  antes  de  haberse  desarrollado  la  placenta, 
es  preciso  que  en  la  caduca  se  produzcan  lesiones  que  faciliten  el  paso  de 
los  microbios,  puesto  que,  y  en  esto  disiento  por  completo  de  Ehraiann,  el 
embrión,  en  el  estado  normal,  está  incomunicadojcon  la  madre  mientras  no 
se  ha  formado  la  placenta.  No  es  posible  suponer,  como  lo  hace  Fínger,  que 
el  viruR  se  localice  en  las  membranas  é  infecte  el  haevo,  quedándola  maire 
sana.  Y  si  se  supone  que  se  han  contagiado  á  un  tiempo  el  feto  y  la  madre. 
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enionoes  ya  no  se  trata  de  tin  caso  de  herencia  paterna.  De  todos  modoe, 
esto  sólo  pnede  valer  para  el  primer  hijo ;  para  los  demás,  la  herencia  seria 
claramente  materna.  Diré  de  paso  que  según  la  teoría  de  las  toxinas  de  Fin- 
ger,  el  órnlo  de  nna  mnjer  sifilítica  también  serla  inmnne  contra  la  infec- 
ción exterior. 

8i  se  admite  qne  nn  snjeto  qne  ha  tenido  sífilis  hace  afios,  y  qne  la  con- 
serva annqne  latente,  pnede,  sin  contagiar  á  sn  esposa,  procrear  hijos  sifíli- 
ticos,  no  debía  el  médico  dar  sn  consentimiento  para  qne  se  casaran  tales 
individuos.  Por  fortuna  las  cosas  no  suceden  asi ;  el  marido  no  contagia  á 
sn  mujer  i  no  ser  qne  tenga  manifestaciones  sifilíticas  húmedas,  y  la  mnjer 
sólo  tiene  hijos  sifilíticos  cuando  ha  sido  previamente  contagiada  por  bü 
marido. — (  Wiener  klinische  Wochenschriñ). —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 

Tratamiento  específico  de  la  fiebre  de  heno.  — -  En  noviembre  de  1902,  el 
profesor  W.  P.  Dnmbar,  director  del  Instituto  de  Higiene  de  Hambnrgo, 
consiguió  aislar  del  polen  de  ciertas  plantas  nna  substancia  tóxica  qne, 
aplicada  en  pequeñas  cantidades  á  las  fosas  nasales  ó  á  los  ojos  de  los  indi- 
viduos predispuestos  á  la  fiebre  de  heno,  produce  i  los  pocos  minutos  los 
síntomas  característicos  de  esta  enfermedad.  Esta  misma  cantidad  de  toxi- 
na, aplicada  de  igual  manera  en  las  personas  no  predispuestas,  no  produce 
el  menor  efecto.  Después  ha  inyectado  el  polen  del  arroz,  maíz  y  de  otrms 
plantas  en  el  torrente  circulatorio  de  varios  animales  (conejos,  caí>ras,  ca- 
ballos), consiguiendo  obtener  una  antitoxina,  que  aplicada  sobre  las  fosas 
nasales  ó  los  ojos  de  los  enfermos  en  los  que  se  ha  producido  artificialmente 
los  síntomas  de  la  fiebre  de  heno,  produce  el  alivio  rápido  de  los  síntomas 
producidos  por  la  toxina.  Sir  Félix  Senon  obtiene  la  toxina  del  polen  de 
maíz  triturado,  tratándolo  durante  seis  horas  con  disoluciones  salinas  á  87* 
centígrados.  Para  obtener  la  antitoxina  se  inyecta  este  extracto  á  los  caba- 
llos. Los  experimentos  practicados  por  este  observador  corroboran,  al  pa- 
recer, las  afirmaciones  del  profesor  Dnmbar. 

(Brítish  Med.  Journal,  28  marzo  1908). 

Harina  lacteada.— Esta  harina  se  prepara  del  modo  siguiente : 

Azúcar  en  polvo .   .  715  gramos. 

Cacao  en  polvo 250      — 

Fosfato  de  cal  tricroico í 

Glicerofosfato  de  cal (  ""* 

Harina  de  maíz i 

—  de  lentejas |  aa  150      — 

—  de  avena ) 

VainiUtoa 5      — » 

Alcohol o.  s. 

Se  disuelvo  la  vainillina  en  el  alcohol,  se  mezcla  con  azúcar,  y  nna  vez 
seca,  se  añaden  las  otras  substancias. 

{BftlL  gen.  de  thérapeuHque). — F.  Tolbdo. 


!\EVISTA 

MEDICINA  Y  cirugía  PRÁCTICAS 

LOS  COLIRIOS  OLEOSOS  EN  LA  ANTIGÜEDAD 


DR.  D.  RODOLFO  DEL  CASTILLO  Y  QÜARTIELLERS 

Profesor  do  Oftalmolo^U  en  el  InnUtato  de  Torapéotica  Operatoria  del  Dr«  Roblo* 


Hace  algán  tiempo,  no  mucho,  que  el  Dr.  Panas  había  observado 
la  deficiencia  y  accidentes  que  originaban  los  colirios  líquidos,  ya 
porque  el  lagrimeo  no  los  dejaba  permanecer  en  el  ojo  todo  el  tiempo 
necesario  para  que  ejercieran  su  acción,  ya  por  el  espasmo  que  pro- 
ducía al  orbicular  ó  por  otra  causa,  accidente  éste  muy  peligroso 
cuando  tiene  lugar  en  un  enfermo  recién  operado  de  cataratas. 
Para  evitar  esto,  decidió  servirse  de  pomadas  cuando  le  era  necesa- 
rio aplicar  á  sus  operados  atropina,  eserina,  etc.  No  satisfecho  con 
esto,  por  considerar  las  pomadas  difíciles  de  conservarse  esteriliza- 
das, y  á  mayor  abundamiento  por  falta  de  homogeneidad  en  la 
masa,  asi,  pues,  recomendó  á  M.  Scrini  (1)  el  estudio  de  la  acción  de 
los  oleosos  en  sustitución  al  agua,  quien  obtuvo  de  dicho  estudio  un 
excelente  resultado  en  los  experimentos  realizados  por  él  en  los  ani- 
males, que,  comprobado  después  en  el  hombre,  dio  origen  á  que  esta 
substancia  la  reemplazase,  como  vehículo,  al  agua  en  los  colirios  de 
la  Clínica  Oftalmológica  de  l'Hótel-Dieu. 

No  vamos  ahora  á  discutir,  respecto  á  la  superioridad  de  este 
vehículo,  de  si  es  menos  apropiado  para  el  cultivo  de  microbios,  si 
es  más  ó  menos  eficaz  y  rápida  su  acción,  si  deja  de  producir  lagri- 
meo ó  evita  el  espasmo  del  orbicular.  Todo  ello  ha  sido  minuciosa- 
mente estudiado,  discutido  en  Congresos  (2),  pasado  por  el  tamiz  de 

(1)  Sorini  (B»).  De9  eoUyre$  huileux;  Uur§  aoantaget  §ur  le»  eollprei  aquéux  9t 
Uipommadei  Thése  de  Paria,  188B. 

(2)  Sorini  y  Ohevalier.—  XTID*  Congré»  irUernational  de  Mídédné^-^S^ctian 
D*ophtalmoloffié.^ParUj  1890, 

▲fio  XXVII. —Tomo  LIX.  —  Núm.  191.  -21  Mayo,  1908.  %i 
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la  experimentación  y  analizado  con  escrupuloso  tino  para  llegar  á 
dársele  patente  de  utilidad  y  ventaja  sobre  los  líquidos  acuosos; 
de  todo  ello  resulta  que  el  aceite  de  oliva  llena  en  estos  casos  la  me- 
jor indicación,  y  por  lo  cual  se  le  prefiere. 

Nuestro  propósito,  sin  embargo,  es  más  limitado;  pues  vamos  á 
recordar  que  nuestros  maestros  del  pasado  ya  lo  usaban,  por  esti- 
marlo de  gran  utilidad  en  la  práctica,  aprovechando  para  ello  la 
ocasión  que  se  nos  presenta  el  estudiar  y  dará  conocer  un  sello  de 
oculista  galo-romano  que  de  un  colirio  oleoso  trata,  y  que  recien 
temente  ha  sido  exhumado,  el  cual  gráficamente,  y  sin  adulteración 
en  su  lectura,  llega  á  nuestras  manos. 

El  olivo  y  el  aceite  de  oliva,  como  otras  muchas  substancias,  vie- 
nen siendo  desde  tiempos  remotos  de  gran  utilidad  para  los  usos  de 
la  vida,  y  como  casi  todas  esas  substancias  tienen  su  leyenda, 
creemos  que  en  un  trabajo  de  esta  índole  no  huelga  el  conocerla. 

Cuéntase  del  origen  del  olivo  que,  disputándose  Neptuno  y  Miner- 
va la  gloria  de  dar  nombre  á  la  ciudad  de  Atenas  cuando  empeza- 
ron á  edificarse  sus  murallas,  los  dioses  nombrados  para  ser  jueces 
del  litigio  decidieron  á  favor  del  que  produjese  la  cosa  más  útil  al 
hombre;  el  soberano  de  los  mares,  hiriendo  lalierra  con  su  tridente, 
hizo  salir  de  ella  un  fogoso  corcel,  emblema  de  los  combates,  mien- 
tras que  Minerva,  enterrando  en  el  suelo  su  lanza,  hizo  brotar  un 
olivo  cargado  de  flores  y  de  fruto.  La  diosa  obtuvo  los  sufragios  del 
Areópago  celeste,  que  para  perpetuar  su  victoria  le  concedió  una 
corona  tejida  con  ramas  del  árbol  que  había  creado,  y  que  fué  des- 
de entonces  mirado  como  símbolo  de  la  paz  (1). 

El  aceite  de  olivas  servía  en  la  antigüedad  para  un  cúmulo  de  usos 
sagrados  y  profanos.  Los  griegos  hacían  de  él  un  gran  consumo  en 
las  ceremonias  fúnebres,  rociando  abundantemente  la  hoguera  que 
debía  consumir  los  cadáveres.  Servia  también  para  lustrar  la  crin 
de  los  caballos,  como  se  demuestra  por  el  siguiente  pasaje  de  Home- 
ro en  que,  después  de  la  muerte  de  Patroclo,  Aquiles  exclamaba  do- 
lorosamente:  «Mis  corceles  han  perdido  al  héroe  que  los  guiaba  en 
las  batallas,  y  por  cuyas  manos  el  aceite  embellecía  sus  flotantes 
crines*  (2). 

Los  historiadores  clásicos  y  los  epígrafes  han  enseñado  alguno  de 
los  usos  públicos  que  los  romanos  hacían  del  aceite^  ya  cuando  los 
emperadores  lo  repartían  á  los  más  necesitados ,  ó  bien  cuando  los 

(1)  Emilio  Gilbert.  Lo§  filtroi  y  lat  hebidtu  tncantadtu,  ParlB. 

(2)  Emilio  Oilbert.  Loe.  eU, 
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poderofios  hacían  legados  de  algunas  sumas  en  efectivo  de  su  cau- 
dal con  destino  á  proveer  de  aceite  alguna  terma  determinada  con 
aplicación  á  un  gimnasio. 

En  los  circos  de  Roma,  principalmente  en  el  Coliseo,  existia  una 
industria  bastante  rara.  Como  los  gladiadores  se  frotaban  el  cuerpo 
con  aceite  para  dar  flexibilidad  á  sus  másenlos,  y  empleaban  gran 
cantidad  después  de  los  juegos,  se  raspaban  con  unos  instrumentos 
de  bronce  llamados  «strigilist  la  mezcla  que  formaban  sobre  la  piel 


í^ííísmímm 


el  aceite,  el  sudor  y  el  polvo ;  pero  esta  mezcla  no  se  despreciaba, 
sino  que,  por  el  contrario,  la  empleaban  en  pildoras  para  restaurar 
las  fuerzas  y  prolongar  la  vida,  apreciándola  tanto  que,  según  Pli- 
nio,  ciertos  gimnastas  vendían  en  un  año  por  valor  de  80.000  sexter- 
cios,  que  equivalían  próximamente  á  unas  14.000  pesetas  de  nuestra 
moneda. 

El  sello  á  que  nos  referimos  fué  encontrado  hace  seis  ó  siete  años 
en  Rugi68  (Eure),  y  lo  forma  una  plancha  cuadrada  de  piedra  de  co« 
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lor  marrón  obscuro*  Es  de  los  que  se  denominan  sellos  anónimos, 
por  carecer  del  nombre  del  oculista,  de  los  cuales  hay  muchos  ejem- 
plares registrados.  Esto  se  explica  con  juicios  distintos  (1),  siendo  la 
interpretación  y  traducción  de  las  inscripciones  que  llevan  los  la- 
dos, como  sigue : 

1. — CoUyriuvi  fos  poH  impét  fum). 
2,-^Diap$oricum  d§l  aerinuUor  (ium), 
B,•^D%eeTUet^m  pott  impetum. 
é.—Dielaeum  Un  U)  ad  ticeam  lipp  (UudintmJ, 

1.— Colino  laminoso  aplicado  despuós  del  periodo  afeado  de  la  oftalmía 
2. — Colirio  diaptoricum  delaerimatoriunt 

S,.(;olirio  dieentétum  aplicado  despaés  del  periodo  afeado  de  la  oftalmia. 
4.*- Colirio  suaye  al  aceite  contra  la  oftalmia. 

El  colirio  Pho8  no  es  muy  corriente  encontrarlo  en  los  sellos,  pues 
sólo  conocemos  un  sello  que  perteneció  á  la  colección  Bonsergent,  y 
que  hoy  se  encuentra  depositado  en  el  Museo  de  la  Sociedad  de  An- 
ticuarios del  Oeste  en  Poitiers,  que  también  es  de  los  llamados  anó- 
nimos por  carecer  del  nombre  del  oculista ;  pero  le  encontramos  en 
la  obra  de  Alexander  Tralliano  {2),  el  cual  dice :  Pulois  cui  nomen 
est  a  lamine  4>Gk,  ad  hebetudinem  oculorum  efflcax^  y  cuya  fórmula 
es  la  siguiente : 

Cacmlae. drachmae.  VIII 

Salie  ammoniaoi..... —  IV 

Croci —  II 

Pipería —  III 

Folii,  auripiff:mentr,  singulomm,  valde 

bonnm *  I  et  S 

También  Myrepso  nos  habla  de  un  colino  llamado  lumen,  cuya 
fórmula  es  muy  diferente  á  la  anterior,  que  es  como  sigue: 

Ammoniaci  Oallaram,  singalornm lib.  S. 

Bonarnm  tenoram..... ano.    IV  et  8 

Sinapi —      ni 

Opii —     letS 

Trita  fermentato  cnm  a^na  plaviali,  ñnf^e  collyría. 

Asimismo  Galeno  y  Aetio  nos  hablan,  en  particular  el  primero,  de 
uno  llamado  Collyrium  phosphorus,  cuyas  fórmulas  sufren  ligeras 
modificaciones. 

Este  colirio  luminoso  era  aplicado  por  el  anónimo  oculista  post 

(1)  Bodolfo  del  Castillo. -—La  Ofialmologia  en  ütmpo  de  lo9  ramafio*|  pág.  9. 

(2)  Dé  arU  medical,  I.  II.  C.  V.  col.  174  G. 
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impetum,  ó  sea  para  después  de  pasado  el  periodo  agudo' de  la  of- 
talmía. 

La  denominación  Psoricum  es  la  que  daban  los  antiguos  é,  los  co- 
lirios de  base  metálica,  de  los  cuales  se  encuentran  en  los  textos  an- 
tiguos muchas  y  variadas  fórmulas,  si  bien  algunas  veces  solían  an- 
teponerles la  preposición  dia,  como  ocurre  en  el  caso  presente,  )o 
cual  ha  dado  lugar  á  encontradas  opiniones ;  pues  mientras  unos 
sostienen  que  las  palabras  psoricum  y  diapsoricum  pueden  ser  sinó- 
nimas, otros  suponen  que  diapsoricum  es  un  colirio  de  base  psori" 
eum ;  y  asi  se  encuentra,  en  muchos  autores,  en  que  aparece  en  las 
fórmulas  de  los  colirios  el  vocablo  psoricum  al  lado  de  otras  subs- 
tancias medicinales,  como  indica  Celso  (1)  en  la  fórmula  de  un  coli- 
rio del  famoso  oculista  Bvelpide  denominado  basilicón.  En  cambio, 
otros  autores,  como  Scribonio  Largo  y  Marcelo  Empírico  formulan 
colirios  diapsoricum  en  que  no  figura  psoricum. 

Este  colirio  tenía  varias  indicaciones ;  pero  aquí  es  aplicado  al 
delacrimatorium,  ó  sea  á  combatir  toda  afección  que  provoque  el 
lagrimeo,  tenga  su  origen  en  la  conjuntiva  ó  en  las  vías  lagrimales. 

Existen  muchos  sellos,  como  ameihysünumdiaopobalsamum^  dias* 
myrnes,  melinum^  pixynum,  siactum^  thalassertís^  etc.,  delacrimato- 
ria ;  pero  sello  como  el  que  nos  ocupa,  diapsoricum  delacrimatorium^ 
es  el  primero. 

Sichel,  al  estudiar  el  sello  de  Julio  Venalo,  dice  que  dicentetum,  ó 
sea  el  colirio  de  nuestra  tercera  inscripción,  es  de  una  doble  acción 
mordiente  ó  picante,  y  que  se  le  suele  llamar  asi  por  las  propiedades 
que  tienen  las  substancias  que  entran  en  su  composición,  y  que  es 
de  gran  eficacia  para  determinadas  oftalmías,  y  al  mismo  tiempo 
como  estimulante  en  las  ambliopías.  Y  aquí,  en  el  sello  que  nos  ocu- 
pa, es  para  aplicarlo  una  vez  pasado  el  período  agudo  de  las  of- 
talmías. 

Vamos  ahora  á  ocupamos,  con  alguna  más  extensión^  de  la  ins- 
cripción 4,\  que  lleva  el  nombre  de  colirio  dielaeum  (2),  ó  sea  oleoso, 
IXsiov.  El  nombre  de  este  colirio  responde  á  las  noticias  que  tenemos 
de  la  terapóutica  antigua.  Las  farmacopeas  de  los  remotos  tiempos 
no  se  ocupan  de  ól;  pero  no  por  ello,  y  á  cada  instante,  dejan  de  ha- 
blar de  los  efectos  saludables  de  todo  lo  que  proviene  del  olivo,  jugo, 
ceniza,  hojas,  flores,  fruto  y  aceite.  Los  efectos  astringentes  de  los 
productos  de  este  árbol  eran,  sobre  todo,  utilizados  para  el  trata* 

(1)  CeL— Lib.  VI,  81. 

(2)  E.  Stperondiea.  Jiwué  epigraphigue' 
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miento  de  las  úlceras  y  de  las  heridas,  y  Plinio,  hablando  de  sus  ho- 
jas, dice:  ^Suecas  eorum  earbunculanUbus  cirea  oculos  hulceribus  et 
punauU  procedintique  papillas  e/flcüx:  quapropterin  coUyria  additur; 
namet  vetevés  lacrymationes  sannai,  et  genarum  erosiones*  (1). 

Atribúyense  las  mismas  propiedades  curativas  á  las  ñores  y  &  las 
cenizas,  que  mezclándolas  con  harina  de  cebada,  cuando  se  emplea- 
ba contra  las  oftalmías;  el  acebuche  no  era  menos  apreciado,  y  sus 
hojas  podían  reemplazar  al  orujo,  y  se  servían  de  las  cenizas  de  su 
madera  para  calmar  las  inflamaciones  de  los  ojos.  Plinio  considera 
el  aceite  de  acebuche  más  astringente  que  el  del  olivo  y  hasta  más 
eficaz  (2). 

Scribonio  Largo  indica  aumerosas  preparaciones  que  contienen 
aceite,  y  da  la  siguiente  fórmula  dé  un  colirio  ad  suf fusiones : 

Fenioali  sucoi  pondas denarii  III. 

Apobalsami p.  dem.  III. 

Mellis  Attici ...  p.  dem.  III. 

Olei  vetelÍB p.  dem.  III. 

Hyennae  fellis p.  dem.  I. 

Eaphorbi p.  dem.  I. 

Hoc  oleo  dilaitur  et  ita  commiscetnr  eeteris  (8). 

Esta  fórmula  la  reproduce  Marcelo  Empírico, si  bien  reemplazando 
el  aceite  viejo  por  el  aceite  verde  ó  nuevo  {pididis).  El  mismo  autor 
describe  más  lejos  este  remedio  entre  otros  medicamentos  no  menos 
extraños :  Síercus  gallinaceum  álbum  cum  oleo  vetere  tenuissime  iri- 
ium  et  apositum  ídem  oculis  remedii  praestat  (4). 

Se  sabe  por  los  testimonios  de  Plinio,  que  el  aceite  designado  con 
el  nombre  de  umphacium,  se  obtenía  de  dos  maneras;  pero  sobre 
todo,  se  servía  de  las  aceitunas  no  llegadas  á  la  madurez,  que  eran 
las  más  útiles  y  más  eficaces.  Este  producto,  que  no  tenia  ninguna 
diferencia  sensible,  según  Catón  y  Columela,  era  el  preferido  que  en- 
traba en  la  composición  de  los  remedios,  y  Galeno  describe  muchísi- 
mos colirios  que  contenían  el  omphacium,  que  figuraba  en  los  colirios 
líquidos. 

No  queremos  citar  otros  textos  para  demostrar  la  propiedad  tera- 
péutica del  aceite  de  oliva  por  no  cansar  á  los  lectores ;  y  el  que  de- 
see más  noticias,  ahí  están  nuestros  clásicos  que  se  las  podrán  dar 

(1)  H.  nat  =  I.  XXIII.  8. 

(2)  H.  nat.  Loe  eit 

(8)  Compos  XXXVIII  edit.  Helmedeich,  p.  19. 
(4)  De  Medie.  U.  VIII.  Helmedeich  147,  p.  84. 


295 

muy  completas;  pues  basta  y  sobra  para  demostrar  que  nuestros 
maestros  de  la  antigüedad  conocían  las  virtudes  del  aceite  del  olivo 
y  los  resultados  que  obtenían  de  él,  haciéndolo  base  de  sus  colirios  ; 
y  según  el  testimonio  de  Plinio,  el  aceite  de  nanto  era  un  remedio 
excelente  para  esclarecimiento  de  la  vista. 

El  dielaeum  forma  parte  de  la  categoría  de  un  colirio  que  tenia 
una  acción  suave,  es  decir,  que  no  hacia  sufrir  al  enfermo,  y  lo  em- 
pleaban, con  frecuencia,  en  los  casos  graves,  en  disolución  en  la 
leche  de  mujer  ó  en  la  clara  de  huevo,  como  dice  Celso :  qtAO  graoior 
vero  guoeque  ¿nflamaiio  eat^  eo  magis  leniri  medicamento  debei  adiecio 
vel  albo  ooi  vel  mulíebri  lacie  (1)  Los  nombres  de  los  colirios  de  la 
acción  opuesta  llevan  en  los  sellos  el  adjetivo  acre.  Respecto  á  esta 
clase  de  colirios,  denominados  mordientes  6  no  mordientes^  se  en- 
cuentran entre  los  catalogados  en  escaso  número. 

La  oftalmía  seca,  ó  xeroftalmia  (2)  ha  sido  extensamente  descrita 
por  Sichel,  sacando  su  estudio  de  los  clásicos,  y  Aetio,  hablando  de 
ella,  dice  que  el  ojo  está  afectado  de  sequedad,  de  comezón^  de  dolor 
ligero  y  sin  dureza  de  los  párpados  (3); 

El  sello  de  Rubíes  es  interesante  por  el  nuevo  nombre  del  colirio 
que  nos  da  á  conocer,  y  sus  planos  están  cubiertos  de  grabados  ca- 
prichosos :  en  uno  de  ellos  puede  interpretarse,  en  las  dos  primeras 

lineas,  la  frase  siguiente:  reduplicare  jussu in  anglio  funtane, 

que  quiere  indicar  que  el  oculista  prescribía  la  aplicación  reiterada, 
cerca  de  la  glándula  lagrimal,  del  remedio  de  su  inscripción,  desig- 
nando dicha  glándula  con  la  palabra  íuntane. 

No  es,  pues,  una  novedad  el  uso  de  los  colirios  oleosos  en  la  tera- 
péutica ocular,  sino  una  práctica  muy  antigua,  que  nuestros  maes- 
tros supieron  aplicar ;  y  si  el  modernismo,  ó  el  afán  de  notoriedad, 
quiere  darla  como  conquista  suya,  hojee  los  clásicos  y  verá  cómo 
muchas  de  sus  invenciones  no  son  más  que  remedos  de  un  glorioso 
pasado,  ataviados  con  el  oropel  de  la  soberbia  ó  de  la  ignorancia, 
que  es,  por  desgracia,  achaque  que  se  padece  en  nuestros  tiempos 
en  perjuicio  de  la  Ciencia. 

(1)  (De  re  medie.,  I.  VI.  ch.  6  §  8). 

(2)  (Scrib.  Larflfus.  De  Compoa.  IV.  82). 
(8)  (Tetrab,  II,  III,  ch.  75). 
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8u]f  AEio  s  I.  Intoxicaciones  caasadas  por  las  fresas.  —  II.  Natnralesa  de  la 
fiebre  biliosa  hemoglobinúrica.  —  III.  La  absorción  de  los  olores  por  la 
ieche.—IV.  Etiolof^ia  del  renmatismo  articular  agado.  —V.  La  tabercu- 
losis  bovina  y  la  humana.  -VI.  Naturaleza  de  la  gangrena  gaseosa  agu- 
da. —  VII.  Sobre  la  frecuencia  de  la  meningitis  tuberculosa  en  el  primer 
afio  de  la  yida.  —  VIH.  Acción  fisiológica  j  terapóutica  del  sumo  de  li- 
món. —  IX»  Desinfección  de  las  manos.  ^  X.  La  enfermedad  del  suefio.-» 
XI.  Trsnsmisión  de  la  fiebre  tifoidea  por  la  atmósfera. 

I.  Determinan  las  fresas  en  algunosJndividuos  brotes  congestívos 
cutáneos.  Gley  {Soc.  de  BioL),  que  ha  observado  varios  casos  de  esta 
singular  alteración,  trata  de  explicarse  el  hecho  admitiendo  en  di- 
chos frutos  la  existencia  de  una  substancia  anticoagulante,  ya  que 
estos  agentes  son  linfagogos  y  producen  en  la  piel  efectos  congestí- 
vos. Inyectado  un  extracto  de  fresas  de  bosque  á  varios  animales, 
ha  visto  que  se  conduce  del  mismo  modo  que  una  inyección  de  pep- 
tona:  determina  una  mengua  considerable  de  presión  sanguínea  y 
lentitud  en  la  coagulación.  Por  otra  parte,  neutralizado  el  extracto 
de  fresas  produce  acción  aglutinante  en  los  glóbulos  de  algunos 
anímales  (conejo  y  conejito  de  Indias).  Tratando  de  investigar  cuáles 
eran  los  elementos  activos  en  el  extracto,  lo  ha  dializado  y  privado 
de  las  substancias  sacarinas :  en  estas  condiciones  continúa  activo. 

Darier  dice,  que  esta  urticaria,  producida  por  las  fresas,  es  gene- 
ralmente instantánea  :  menos  de  un  minuto  después  de  la  ingestión, 
y  como  no  ha  habido  todavía  absorción,  opina  que  es  más  bien  un 
acto  reflejo  que  un  efecto  tóxico.  Lapícque  hace  notar  que  hay  ve- 
nenos instantáneos :  una  gota  de  cianuro  en  el  ojo. 

Henocque  da  cuenta  del  caso  de  una  familia  que  sufre  urticaria 
en  cuanto  come  un  fragmento  de  fresa. 

II.  La  flebre  biliosa  hemoglobinúrica  observada  en  Grecia  ha  mo- 
tivado repetidas  discusiones,  reputándola  unos  de  naturaleza  palú- 
dica y  negando  otros  este  concepto.  El  ilustrado  médico  griego  Car- 
damatis  publica  en  Le  Progrés  medical  (1902),  un  buen  trabajo,  en 
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parte  de  critica,  en  parte  fundado  en  observaciones  propias,  cuya 
conclusión  substancial  es  esta : 

tNo  hacemos  depender,  ppr  tanto,  la  fiebre  biliosa  hemoglobinúri- 
ca  del  hematozoario  del  paludismo ;  su  patogenia  se  funda  en  una 
causa  completamente  distinta  del  hematozoario.  Consideramos  al 
paludismo  y  á  las  distrepsías  (nutriciones  defectuosas)  como  una 
causa  indirecta  en  la  patogenia  de  la  enfermedad  &  que  nos  referi- 
mos. Es  decir,  que  el  paludismo  y  las  distrepsias  son  estados  que  si 
bien  no  pueden  por  si  solos,  por  su  acción  aislada,  determinar  el  pa- 
decimiento, ejercen  tal  influencia  sobre  el  organismo,  que  la  fiebre 
biliosa  hemoglobinúrica  puede  aparecer  gracias  á  ellos». 

III.  La  leche  tiene  gran  facilidad  para  adquirir  olores  próximo»* 
tanto  dentro  de  la  mama  (hecho  poco  conocido),  como  fuera  de  la 
mama  (asunto  muy  vulgar). 

En  cuanto  á  lo  primero,  á  que  la  leche  en  la  ubre  absorba  partí- 
culas olorosas  y  hasta  gases  mefíticos,  sirva  de  prueba  el  siguiente 
hecho  :  la  leche  de  un  rebaño  de  veinticinco  vacas  despedía,  al  ser 
ordeñada,  un  olor  insoportable ;  minuciosas  investigaciones  no  da- 
ban con  la  causa  hasta  que  se  cayó  en  la  cuenta  de  que  podía  ser  el 
motivo  un  caballo  muerto  abandonado  en  un  bosque  cercano  al  si- 
tio á  que  pastaban  las  vacas.  Enterrado  el  animal,  desapareció  el 
mal  olor  de  la  leche. 

Respecto  á  lo  segundo,  es  la  leche  uno  de  los  líquidos  más  sensi- 
bles á  los  olores.  Un  tazón  de  leche  situado  cerca  de  un  frasco  con 
trementina  mal  tapado,  adquiere  el  olor  de  ésta,  con  tal  intensidad, 
que  se  convierte  en  repugnante.  Numerosos  experimentos  y  muchos 
hechos  fortuitos  demuestran  que  pasa  lo  mismo  con  otras  substan- 
cias de  olor  fuerte  ó  nauseabundo  :  asafétida,  cebolla,  ajos,  humo  de 
tabaco,  pescado  podrido,  parafina,  alcanfor,  etc. 

Esto  enseña  que  la  leche  debe  estar  bien  tapada,  lejos  de  las  subs- 
tancias olorosas,  y  sobre  todo  de  las  habitaciones  de  los  enfermos 
infecciosos. 

IV.  Los  estudios  modernos  relativos  á  la  etiología  del  reumatismo 
articular  agudo  van  descubriendo  horizontes  muy  distintos,  tan  dis- 
tintos de  los  otros  tiempos,  que  van  convergiendo  todos  á  hacer  de 
esta  enfermedad,  de  causaban  obscura  como  discutida,  una  especie 
de  piohemia» 

Singer,  tratando  ,de  esta  materia,  en  la  que  ha  investigado  con 
tanto  esmero  hace  ya  tiempo,  dice  que  ha  encontrado  en  cinco  ca- 
sos de  reuma  articular  agudo,  complicados  con  endocarditis  y  en 
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parte  con  lesiones  del  pulmón^  pleura,  endocardio,  tonsilas,  perito- 
neo, hígado,  ríñones,  etc.,  asi  como  en  uno  de  corea  reumática,  es- 
treptococos piógenos,  ya  mediante  el  examen  microscópico  directo, 
ya  con  los  cultivos.  En  otro  enfermo  de  corea  con  artritis  purulenta 
del  codo  (tres  semanas  antes  sufrió  angina  folicular),  halló  el  estaña 
lococo  piógeno  áureo  en  el  pus  de  la  articulación,  en  la  sinovial,  te- 
jido penarticular,  vegetaciones  endocardfacas,  bazo,  riñon,  amíg- 
dalas y  sangre. 

Conceptúa  errónea  la  opinión  de  los  autores  que  admiten  que  cier- 
tos estreptococos  son  los  agentes  patógenos  específicos  del  reumatis- 
mo articular  agudo,  y  que  por  especial  predilección  obran  sobre  las 
articulaciones  serosas  ó  endocardio.  Wassermann,  inoculando  sus 
estreptococos  en  animales,  produjo  múltiples  flegmasías  articulares 
con  derrame  seroso  turbio,  abundante  en  leucocitos,  &  las  veces  pu- 
rulento y  con  bacterias.  , 

Kissinger,  estudiando  la  influencia  de  los  traumatismos  y  el  géne- 
sis del  reuma  articular,  acepta  también  que  se  trata  de  una  afección 
piémica.  De  este  modo  se  puede  explicar  su  frecuencia  después  de 
los  traumatismos,  no  pareciéndoie  argumentos  decisivos  en  contra, 
ni  la  rápida  acción  del  salicilato,  ni  la  falta  de  supuración,  etc.  No 
es  infrecuente  hallar  bacterias  piógenas  en  los  derrames  serosos,  y 
el  reumatismo  es  común  en  los  operarios  que  tantas  veces  presentan 
puertas  de  entrada  (excoriaciones  y  otras)  á  las  infecciones  pióge- 
nas (Deutsche  MilHür-ÁrizUehe  Woehens.,  1902). 

V.  En  el  Congreso  Sanitario  de  Manchester  defendió  Nocard  la 
transmisión  de  la  tuberculosis  mediante  la  leche  {La  Saluie  publi' 
ea,  1892),  y  el  concepto  era  aceptado  sin  discrepancia  hasta  la  céle- 
bre comunicación  de  Koch  al  Congreso  de  Londres.  Leis  protestas 
del  momento  fueron  seguidas  de  trabajos  experimentales.  En  breve 
resumen  presento  el  estado  de  la  cuestión. 

1.°  La  tuberculosis  humana  se  transmite  rara  vez  á  los  bóvidos; 
pero  la  rareza  no  es  la  imposibilidad,  y  á  los  antiguos  hechos  de 
Chauveau,  Kitt,  Bollinger,  Sidney  Martín,  etc.,  hay  que  añadir  los 
recientes,  positivos,  de  Thomassen,  Ravenel,  Karlinski;  Delépine, 
Klebs  y  Rievel,  De  Jong,  Prettner,  Arloing,  Spronck,  Max  Wolff  y 
otros.  La  tuberculosis  así  producida  es  igual  á  la  adquirida  natural- 
mente. 

2.°  Aun  admitiendo  que  la  tuberculosis  humana  no  se  propagare 
á  los  bóvidos,  ipodia  deducirse  de  ello  que  la  bovina  no  es  contagiosa 
para  el  hombrea  En  modo  alguno;  tanto  más,  cuanto  que  aquella  es 
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la  más  virulenta  para  todas  las  especies,  y  no  hay  motivo  para  que 
se  exceptúe  al  hombre.  La  experimentación  es  difícil  en  este  caso; 
pero  las  observaciones  científicas  de  Spronck,  Max  Wolf  f,  de  Jong, 
etcétera,  establecen  que  la  tuberculosis  bovina  se  transmite  al 
hombre. 

3.^  iCómo  se  eíectúa  el  contagio'^  Generalmente  con  la  leche  de 
mamas  tuberculosas;  en  ésta  puede  ser  grandísimo  el  número  de 
bacilos  que  contenga.  Las  observaciones  de  Klebs,  Gosse  y  Nocard 
demuestran  que  todos  los  mamíferos  pueden  ser  tuberculosos  des- 
pués de  ingerir  leche  procedente  de  vaca  tuberculosa.  Seria  absurdo 
pretender  que  sólo  el  hombre  se  exceptúa  tle  esta  regla. 

A  estas  ideas  de  Nocard  ha  prestado  en  gran  parte  su  eisenti- 
miento  Koch.  Casi  todos  los  autores  piensan  hoy  del  mismo  modo 
{GaM,  sictL  di  Aled,  e  Chtr,,  1003). 

VI.  La  gangrena  fulminante  de  Maisonneuve,  la  gangrena  ga- 
seosa aguda  de  los  cirujanos  modernos,  la  consecutiva  á  los  gran- 
des traumatismos,  atribuida  al  vibrión  séptico,  y  excepcionalmente 
quizás  al  bacilo  del  ñemón  gaseoso  de  Fránkel,  es  decir,  á  seres 
anaerobios,  no  corresponde,  según  Legros  (Tesis  de  París),  á  una 
microbiosis  especfñca,  pues  en  cuatro  casos  que  él  observara  y  es- 
tudiara con  todo  esmero,  ha  descubierto  que  las  formas  clínicas  me- 
jor caracterizadas,  asi  como  las  lesiones  experimentales  ihás  demos* 
trativas,  pueden  ser  causadas  por  especies  aerobias  y  anaerobias. 

En  el  primero  de  sus  enfermos,  y  valiéndose  de  una  técnica  espe- 
cial, ha  ai&lado  un  nuevo  bacilo,  el  bacilo  séptico  aerobio  ;  en  el  se- 
gundo, el  bacilo  de  Fránkel  (anaerobio) ;  en  los  dos  últimos  dos  ba- 
cilos aerobios,  uno  de  los  cuales  se  aparta  del  primero  descrito  por 
alguna  diferencia,  que  hace  de  él  una  raza  distinta. 

Dados  estos  hallazgos  clínicos,  buscó  en  la  tierra  vegetal  y  en  las 
aguas  impuras  especies  microbianas  y  ha  encontrado  bacilos  aero- 
bios y  anaerobios,  todos  los  cuales  reproducen  la  gangrena  gaseosa 
del  conejito  de  Indias. 

Como  era  de  esperar,  los  sueros  específicos  preparados  contra  el 
vibrión  séptico  no  ejercen  efecto  preventivo  ni  curativo  contra  estas 
gangrenas  gaseosas  experimentales,  pues  su  causa  es  distinta;  en 
cambio,  el  agua  oxigenada  en  ciertas  condiciones  es  muy  útil  en  los 
casos  de  especies  aerobias  y  su  forma  esporulada. 

Las  ideas  de  Legros  destruyen  ideas  que  parecían  muy  sólidas  y 
prueban  una  vez  más  que  en  Bacteriología,  como  en  otros  muchas 
cosa»,  se  generaliza  con  extremada  rapidez. 
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VIL  Afirman  casi  todos  los  autores  que  la  meningitis  tuberculosa 
y  la  tabes  mesentérica  son  raras  en  el  primer  año  de  la  vida.  La  afir- 
mación 68  discutible  y  á  valorarla  se  destina  el  estudio  emprendido 
por  Hubert  Armstrong  {The  Brií.  Med,  Journal),  médico  del  Hospi- 
tal de  niños  de  Liverpool. 

Las  estadísticas  oficiales  revelan  que  el  30  por  100  de  los  casos  per- 
tenecen á  niños  de  menos  de  un  año  y  la  mitad  á  los  dos  primeros 
años.  En  Inglaterra  resulta : 

MENINGITIS  TUBERCULOSA 
Afto.        Ea  todM  Its  «dadet.    Ment»  de  1  «Ao.    I  aAo.    1  aftos.    I  «finn.    4  aAoc. 


1886 

6681 

1965    .  1897 

608 

485 

844 

1899 

6449 

1820     1228 
TABES  MESENTÉRICA 

712 

478 

872 

1896 

6757 

8265     1897 

696 

485 

844 

'1899 

6934 

8206     1100 

866 

164 

106 

En  Liverpool  ocurre  lo  mismo  :  420  de  todas  las  edades  sucumben 
á  una^y  otra  tuberculosis :  113  á  menos  de  un  año,  90  de  uno  á  dos, 
82  de  dos  á  cinco. 

Armstrong  haexaminado  detenidamente  las  relaciones  de  autopsia 
del  Hospital  de  Liverpool  de  los  diecisiete  años  últimos:  hay  85 
muertos  de  meningitis  tuberculosa,  y  de  ellos  ninguno  en  el  primer 
año,  10  en  el  segundo,  18  en  el  tercero,  etc.  En  cuatro  años  no  ha 
visto  el  autor  un  solo  caso  en  el  primer  año,  y  en  cuarenta  sólo  hubo 
tres  en  el  Guy's  Hospital.  Respecto  á  la  tabes  no  es  explícito. 

Dada  esta  discordancia  entre  los  datos  particulares,  más  cuida- 
dosos, y  los  oficiales,  en  vista  de  las  opiniones  de  diversos  autores, 
cree  que  los  diagnósticos  son  poco  precisos  y  que  la  cuestión  debe 
ser  objeto  de  nuevas  investigaciones. 

VIII.  Analiza  Schmitt  la  orina  de  un  igotoso  que  tomaba  diaria- 
mente el  jugo  de  4,  6,  8  y  hasta  14  limones,  y  nota  que  la  acidez  de 
la  orina  baja  rápidamente  y  por  modo  notable,  asi  como  que  des- 
ciende mucho  la  cantidad  de  urea,  fenómenos  los  dos  que  revelan 
que  hay  menor  combustión  orgánica,  sobre  todo  de  las  substancias 
albuminoideas. 

Estos  hechos,  á  primera  vista  incomprensibles,  tienen,  en  concep- 
to de  Schmitt,  una  explicación  sencilla.  El  limón  es  un  alimento 
casi  completo  (hidrocarburos,  nitrogenados  y  minerales);  sólo  le 
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faltan  grasas.  Su  característica  es  el  exceso  de  ácido  cítrico,  pero 
éste  no  es  un  ácido  verdadero,  sino  un  ácido  alcohol,  que  además 
está  combinado  con  el  potásico,  como  el  ácido  tártrico  se  encuen- 
tra en  estado  de  bitartrato  en  el  mosto  fermentado. 

Comparándolo  con  el  tartárico  y  el  láctico,  estos  tres  ácidos  se 
acercan  á  la  constitución  de  las  materias  azucaradas,  de  las  hexo- 
sas,  la  glucosa,  por  ejemplo,  y  m4,s  todavía  á  sus  productos  de  oxi- 
dación. Son  alimentos  y  no  ácidos  verdaderos.  Quemados  en  el  or- 
ganismo, producen  agua  y  anhídrido  carbónico  y  dan  lugar  á  pro- 
ductos pirogenados,  que  son  destruidos  en  el  organismo  luego  por 
completo,  engendrando  hidrógeno  y  carburos  hídricos.  En  resumen, 
determinan  un  ambiente  poco  propicio  á  las  oxidaciones  ó  combus- 
tiones. 

La  destrucción  rápida  del  ácido  láctico  ha  sido  demostrada  por 
Lehmann,  quien  á  los  quince  minutos  de  ingestión  del  lactato  sódi- 
co, ha  observado  la  alcalinidad  de  las  orinas  en  virtud  de  la  forma- 
ción de  carbonato. 

En  resumen,  el  empleo  del  jugo  de  limón  es  un  tratamiento  ali- 
menticio comparable  ai  del  zumo  de  uvas  y  de  suero  (Rep^rt.  de 
Pharma.). 

IX.  Calvello,  médico  italiano,  en  vista  de  los  inconvenientes  ó  de 
la  poca  efícacia  de  los  desinfectantes  usados  para  conseguir  la  des* 
infección  de  las  manos,  ha  estudiado  los  que  más  valgan  y  ha  aca- 
bado aconsejando  el  lavado  con  una  emulsión  en  la  que  entran  : 

Esenoia  de  canela. 9  por  100 

—  de  tomillo * 12     — 

—  de  geráneo 18     — 

Como  estas  esencias  forman  parte  del  agua  de  Colonia,  este  líqui- 
do debe  tener  las  mismas  propiedades. 

Los  experimentos  fueron  hechos  embadurnando  las  manos  con  es- 
tafílococos  y  colibacilos,  de  los  cuales  no  quedó  vestigio  alguno  des- 
pués del  lavado. 

X.  Sobre  la  enfermedad  del  sueño  escribe  Mary  Hamilton  Wi- 
lliams lo  siguiente  {Brtíish  med.^  /.) : 

El  informe  de  la  Comisión  portuguesa  nos  sugiere  la  idea  de  que 
esta  enfermedad  es  una  forma  crónica  de  una  dolencia  aguda  de  la 
meningitis  cerebroespinal.  En  el  líquido  cefaleorraquídeo  y  en  los 
productos  de  algunas  autopsias  ha  encontrado  constantemente,  y 
nunca  en  los  sanos  (todos  ellos  cargadores  venidos  del  África  orien- 
tal), un  microorganismo  análogo  ai  descrito  por  la  mencionada  Co- 
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tnisióD,  microorganismo  que  el  autor  considera  una  forma  ligera- 
mente modificada  del  diplococo  de  Weichselbaum. 

XI.  La  teoría,  mejor  dicho  creencia,  de  que  la  fiebre  tifoidea  es  de 
origen  hidrico  exclusivo,  sufre  continuos  contratiempos.  Hé  aquí  un 
hecho  que  debe  ser  añadido  á  otros  ya  consignados. 

En  agosto  de  1900  establecieron  los  ingleses  en  Diyatalawa  (isla  de 
Ceylán)  un  vasto  campameilto  para  los  prisioneros  boers ;  á  partir 
del  21  de  septiembre  se  cebó  en  ellos  una  terrible  epidemia  de  fiebre 
tifoidea,  que  atacó  á  unos  800  individuos  de  los  5000  que  habfa ;  tam- 
bién de  los  guardianes,  soldados  robustos  y  elegidos  del  segundo  ba- 
tallón de  los  King'sRoyal  Rifles,  fueron  atacados  25,  sucumbiendo  5. 
El  lugarteniente  coronel  R.  N.  Quill,  (sénior  medical  of/lcer,  elimi» 
na  en  absoluto  la  idea  de  transmisión  con  el  agua,  fundándose  en  los 
hechos  siguientes :  1.^,  el  agua  provenía  de  una  fuente  situada  á 
tres  millas  en  la  montaña,  era  conducida  en  tubería  de  hierro  sub- 
terránea y  estaba  á  cubierto  de  impurificaciones ;  al  llegar  al  cam- 
pamento iba  á  cuatro  grandes  filtros  Pasteur  y  al  entrar  en  cada 
barraca  era  de  nuevo  sometido  á  uno  de  estos  aparatos  ó  al  de  Ber- 
kefeld';  se  practicaba  con  frecuencia  el  análisis  bacteriológico,  y  el 
análisis  químico  demostró  que  era  un  agua  excelente.  Acabada  la 
epidemia  en  los  prisioneros,  cesó  en  los  soldados ;  2.°,  en  el  campa- 
mento estaba  prohibido  el  uso  de  leche  fresca  y  no  se  consumía  más 
que  leche  condensada ;  3.^,  las  aguas  gaseosas  provenían  del  sana- 
torio «Neuera  Eliza»,  en  donde  no  había  fiebre  tifoidea ;  4.^,  no  esta- 
ba permitido  el  empleo  de  ningún  alimento  crudo  vegetal  ni  animal ; 
5.',  tampoco  lo  estaba  el  ingreso  de  mercaderes  indígenas ;  6.°,  ha- 
bía cinco  ó  seis  tiendas,  vigiladas  severamente  por  la  autoridad  mi- 
litar ;  en  ellas  no  se  vendía  bebida  alguna  y  el  agua  que  se  despa- 
chaba era  sólo  procedente  del  sanatorio  mencionado ;  7.^,  todo  el 
que  salía  del  campamento  estaba  obligado  á  llevarse  una  botella  con 
agua  filtrada;  8.^  el  campamento,  por  razones  de  orden  militar, 
estaba  completamente  aislado. 

Desechado  el  origen  hidrico,  no  queda  más  que  la  atmósfera  como 
medio  de  transmisión  de  las  emanaciones  de  las  letrinas  infectas, 
de  los  polvos  infectos  y  de  las  moscas. 

Efectivamente,  los  excusados  estaban  muy  cerca  de  los  prisione- 
ros y  los  guardianes  muy  próximos  á  aquellos  y  á  éstos ;  el  suelo, 
recubierto  primitivamente  de  hierba,  llegó  á  cubrirse  de  polvo 
abundante;  las  moscas  constituyeron  una  verdadera  calamidad 
durante  la  epidemia  {Méd.  moderne.—VEcho  méd.  de  Lyon), 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOOBbADIS  GBNTlnCAS 

BBAL     ACADSMIA     D£     MEDICINA     DE     MADeiD 
Sesión  del  dia  21  de  Marzo  de  1908. 

Sffilis  heredltarlt  tardft;  gema  oerebral.  —  El  Dr.  Oodiba  Oabtilltí  :  La 
«nferma  qne  he  tenido  el  honor  de  presentar  á  esta  Aoademia,  padece  nna  de 
eeae  enfermedades  poco  comunes  qne,  si  bien  por  en  nataralesa  oonstitnjen 
el  objetiTQ  de  nna  eBpeci|Jidad,  dada  la  gran  frecuencia  con  qne  se  observan 
las  lesiones  de  aquella  misma  naturales*  y  lo  á  menudo  que  estas  lesiones 
inraden  los  órganos  internos,  los  médicos  generales  rénse  repetidas  reces 
consultados  acerca  de  los  padecimientos  de  esta  clase,  que  en  gran  número 
de  ocasiones  por  su  marcha  insidiosa,  por  la  falta  de  antecedentes  precisos 
j  por  la  raga  significación  de  las  manifestaciones  sintomátíoasi  exigen  una 
perspicacia  clínica  ó  un  conocimiento  perfecto  de  todas  las  modalidades  pa- 
tológicas del  proceso,  para  orientarse  con  paso  firme  en  el  rerdadero  diag- 
nóstico y  emplear  consecntiramente,  en  tiempo  oportuno  y  con  la  energía 
necesaria,  el  tratamiento  conreniente  para  saWar  la  rida  del  enfermo,  ó 
para  eritarle  una  serie  de  contratiempos  patológicos  que  pueden  llerarle  á 
la  más  repugnante  rida  física,  á  la  mayor  degradación  moral  ó  á  la  mayor 
ruina  intelectira. 

Esta  muchacha  que  acabo  de  presentar,  casi  totalipente  curada,  puesto 
que  apenas  puede  reconocérsele  la  diplopia,  tiene  diea  y  siete  afios,  es  natu- 
ral de  Aldeanuera  de  la  Serreauela  (Segoria)  y  me  fué  enriada  el  25  de  fe* 
brero  último  á  mi  consulta  particular,  por  recomendación  de  un  amigo  mío. 
Al  interrogarla  acerca  del  proceso  que  era  motiro  de  la  consulta,  me  mani- 
festó que  hacía  tres  semanas,  ó  sea  desde  el  día  4  de  dicho  mes,  que  padecía 
un  dolor  intenso  y  constante  en  toda  la  cabeza,  sin  preferencias  por  ningu- 
na localiaación,  pero  que  se  acentuaba  de  un  modo  eridente  por  las  tardes 
y  por  las  noches ;  al  propio  tiempo^  había  cambiado  su  carácter  alegre  y  ex* 
pansiro,  propio  de  su  edad,  rolriéndose  urafia,  tristona,  siendo  tal  su  esta- 
do de  ánimo,  que  á  la  menor  causa  y  hasta  sin  motivo  lloraba,  sin  sentirse 
con  voluntad  suficiente  para  reprimir  las  lágrimas.  Una  semana  después, 
persistiendo  el  mismo  dolor  de  cabesa  y  acentuada  la  tristeza  de  su  estado 
de  ánimo,  comenzó  á  vomitar  todas  las  mafianas  en  ayunas  una  ves  se  había 
levantado  de  la  cama,  á  tener  vértigos  y  á  ver  loe  objetos  dobles,  una  se- 
mana después  sintió  un  dolor  sordo  y  constante  á  lo  largo  del  miembro  su- 
perior izquierdo,  siguiendo  los  Huesos  de  dicho  miembro,  que  cedió  á  los 
tres  días,  dejando  en  su  lugar  un  hormigueo  que  aparecía  y  desaparecía  va- 
rias veces  en  las  veinticuatro  horas,  qne  nacía  en  el  dedo  pulgar,  donde  es- 
taba permanentemente  localizado,  y  se  extendía  pof  el  antebrazo  y  braao  y  en 
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loB  onatro  dedos  restantes  de  la  misma  mano.  Tres  dias  antes  de  mi  primera 
Tisita,  nn  dolor  análogo  inradió  el  miembro  superior  derecho,  que  tambián 
fné  seguido  de  hormigaeo  semejante;  y  durante  los  cuatro  últimos  días  an- 
tes de  presentarse  en  mi  consulta,  los  rómitos  no  sólo  eran  matutinos,  sino 
que  se  presentaban  con  motiro  de  cualquier  ingestión  de  alimentoB ;  á  la 
media  hora  de  cada  comida  romitaba  cuanto  habla  ingerido  con  extraordi- 
naria facilidad,  sin  ningún  género  de  esfuerso,  sin  dolores  epigástricos  y 
sin  que  los  materiales  romitados  turieran  otro  sabor  que  el  de  las  substanf 
das  ingeridas. 

Este  fné  el  relato  que,  guiada  por  mi  interrogatorio,  me  hiso  la  enferma  de 
sus  sufrimientos,  de  los  cuales  persistían  en  el  acto  de  mi  primera  risita  el 
dolor  de  cabesa,  los  rómitos,  los  vértigos,  la  diploplia,  dolores  del  fkiiembro 
superior  derecho,  los  hormigueos  en  ambos  miembros  superiores  y  el  estada 
de  depresión  mental. 

Los  caracteres  principales  de  estas  manifestaciones  sintomáticas  eranrel 
dolor  de  cabesa  difuso,  sin  localisación  especial  en  alguna  región  de  aqué- 
lla, continuoi  constante,  sordo,  muy  molesto  y  con  francas  é  indudables 
exacerbaciones  por  las  tardes  y  por  las  noches  ;  el  estado  rertiginoso  casi 
ers  constante  y  no  le  permitía  andar  con  gran  seguridad ;  los  rómitos  eran 
fáciles,  como  hemos  dicho,  no  iban  acompafiados  de  ningún  trastorno  apa« 
rente  del  aparato  digestivo  y  se  presentaban  en  ayunas  y  después  de  la  in- 
gestión de  alimentos ;  la  diplopia  era  tan  acentuada  y  molesta,  que  la  en- 
ferma se  reía  obligada  á  taparse  el  ojo  isquierdo  para  poder  mirar  sin  mo 
lestias ;  el  dolor  del  miembro  superior  derecho  era  constante,  sordo,  no 
agudo,  exacerbándose  con  la  presión  ejecutada  á  lo  largo  de  los  huesos,  y 
el  hormigueo  de  ambos  miembros  superiores  aparecía  y  desaparecía  sin  re- 
gla fija,  pero  era  constante  en  el  pulgar  de  la  mano  izquierda. 

En  posenión  ya  de  estos  datos,  referentes  á  los  caracteres  de  los  principa- 
les síntomas  que  molestaban  á  la  enferma,  pude  conrencerme  bien  pronto 
de  que  eran  muy  poco  instmctiros  los  que  aportaba  con  respecto  á  sus  ante- 
cedentes hereditarios:  según  ella  manifestó,  sus  padres  riren  y  gosan  de 
perfecta  salud,  tienen  cuarenta  y  cuarenta  y  un  afíos;  su  madre  nunca  ha 
tenido  ningún  aborto;  ha  tenido  once  partos;  se  le  han  muerto  de  éstos 
cinco  hijos,  cuatro  sin  que  se  me  haya  podido  puntualisar  la  causa  de  la 
muerte  en  ninguno  de  ellos,  excepto  en  uno  cuya  causa  de  muerte  citaré, 
por  si  los  sefiores  Académicos  saben  á  qué  nombre  técnico  corresponde,  y 
es  la  de  un  manantial  (1). 

Tan  poco  elocuentes  y  demostratiros  son  los  datos  anamnésicos  indiri- 
duales.  No  recuerda  la  enferma  haber  padecido  otras  enfermedades  que  la 
tos  ferina  á  los  ocho  afios  y  unas  anginas  á  los  doce.  Gomo  se  re,  casi  no 
puede  ser  más  reducida  la  historia  patológica  de  la  enferma  que  os  he  pre- 
sentado. 

Incitada  mi  curiosidad  por  ese  contraste  eridentisimo  entre  el  pasado  y 
el  presente  de  la  enferma,  comencé  su  examen  y  obserré  que  su  estado  ge- 
neral físico  era  el  del  abatimiento ;  la  enferma- había  perdido  carnes,  habla 
enflaquecido ;  su  roa,  su  mirada  y  su  perezosa  y  tarda  gesticulación,  revela- 

(I)  Se  lapusoque  tal  vez  le' trataría  de  una  ■upnraeión. 
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ban  un  estado  de  ánimo  de  profunda  trisiesa  que  era  impropio  de  su  edad.  Sn 
piel,  morenopálida ;,  en  su  aparato  gAQgHonar  sólo  se  descabrian  infartados 
los  ganglios  de  las  regiones  laterales  de  la  base  del  cnello ;  su  fnersa  muscu- 
lar no  estaba  sensiblemente  disminuida,  pero  ella  sentía  cansancio  general  al 
Ten fícar  cualquier  esfuerzo  y  se  sentía  atraída  por  el  reposo  y  la  soledad.  A 
la  presión,  sus  huesos  no  eran  dolorosos,  excepto  el  húmero,  cubito  y  radio 
derechos  ;  pero  tanto  en  estos  huesos  como  en  sus  homólogos  del  brazo  iz- 
quierdo, la  palpación  descubría  ligeros  abultamientos  difusos  como  si  en 
ciertos  puntos  hubiesen  adquirido  mayor  espesor.  En  el  aparato  digestirp, 
excepto  los  vómitos  y  la  inapetencia  provocada  por  éstos,  no  se  observaba 
nada  de  particular ;  lo  propio  puede  decirse  del  aparato  genitourinario,  con 
la  particularidad  de  que  la  enferma  tuvo  la  primera  menstruación  á  últimos 
de  diciembre,  siguiendo  regular  desde  entonces,  aunque  muy  escasa  y  des- 
colorida en  el  pasado  mes  de  febrero.  El  aparato  respiratorio  y  el  circulato- 
rio, normales  también,  incluso  los  véHices  pulmonares  explorados  con  más 
detenida  atención.  El  pulso  latía  80  veces  por  minuto,  era  pequefio  y  depre- 
sible, y  ni  en  el  acto  de  mi  visita  ni  durante  las  tres  semanas  de  enferme-  ' 
dad  que  la  precedieron,  tuvo  en  ningún  momento  fiebre,  ni  siqniera  destem- 
planza á  ninguna  hora  del  día  ni  de  la  noche.  Por  fin,  en  el  sistema  nervio- 
so, el  examen  no  descubrió  nio^na  perturbación  de  la  sensibilidad  ni  de  la 
motilidad,  excepto  la  imposibilidad  absoluta  y  completa  de  mover  el, globo 
ocular  izquierdo  hacia  la  cara  externa  de  la  órbita,  teniéndolo  en  estado 
normal  dirigido  hacia  la  cara  interna. 

Con  todos  los  datos  que  acabo  de  enum«)rar,  y  que  con  objeto  de  no  mo- 
lestar más  la  atención  de  la  Academia  omito  algunos  de  índole  negativa,  me 
voy  á  preguntar :  ¿Podía  hacerse  de  un  modo  seguro,  sin  titubear,  el  diag- 
nóstico de  lo  que  padecía  la  enferma? 

Lo  único  indudable,  lo  que  no  se  prestaba  á  ninguna  clase  de  discusión, 
era  la  parálisis  del  músculo  recto  interno  del  globo  del  ojo  izquierdo,  y 
como  que  dicho  músculo  tiene  las  preferencias  anatómicas  de  estar  inerva- 
do él  solo  por  uno  de  los  pares  craneales,  por  el  sexto  par,  por  el  motor  ocu- 
lar extemo,  era  de  suponer  que  estuviera  paralizado  dicho  nervio.  Los  otros 
síntomas,  especialmente  la  cefalalgia,  los  vértigos,  los  vómitos  y  los  hormi- 
gueos, desde  luego  inclinaban  el  ánimo,  dado  sus  caracteres  y  sin  tener  en 
cuenta  la  parálisis  del  motor  ocular  externo,  á  admitir  como  supuesto  muy 
fundamentado,  el  que  se  tratara  de  un  proceso  intracraneal. 

La  cefalalgia  y  los  vómitos  podían  hacer  pensar  en  un  proceso  meningíti- 
co,  pero  los  otros  síntomas  focales,  y  en  particular  la  parálisis  del  motor 
ocular  externo,  la  duración  de  la  enfermedad,  que  ya  era  de  tres  semanas, 
sin  haberse  observado  en  ningún  momento  la  elevación  de  la  temperatura  y 
la  falta  de  estreñimiento  y  de  otras  manifestaciones  abdominales,  hacían 
muy  verosímil  la  hipótesis  de  que  debía  descartarse  como  causa  del  proceso 
una  inflamación  vulgar  ó  bien  tuberculosa.  El  mismo  cambio  de  carácter  de 
la  enferma,  que  ante  un  examen  superficial  podía  hacer  pensar  en  un  proce- 
so flogístico  de  dicha  naturaleza,  pierde  todo  su  valor  en  cuanto  se  conside- 
ra que  el  referido  cambio  no  precedió,  al  contrarío  de  lo  que  ocurre  en  las 
meningitis,  á  los  otros  síntomas  cerebrales,  sino  que  se  manifestó  con  ellos 
y  con  ellos  se  ha  ido  acentuando.  Pues  bien,  no  trsfándose  de  un  proceso 
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meningltioo  común,  ¿en  qué  cuadro  nosológíco  encaja  perfectamente  la  sin- 
tomatologia  de  nneetra  enferma? 

Como  segaram^nte  habréis  colegido  por  lo  que  Uero  expuesto,  los  si  uto* 
mas  de  nuestra  enferma  pueden  perfectamente  dividirse  en  dos  clases : 
síntomas  difusos  ó  de  resonancia  general  intracraneana,  como  la  cefalalgia, 
los  vértigos  7  los  Tómitos,  y  síntomas  en  foco  ó  de  protesta  localizada  de 
un  espacio  limitado  cerebral,  como  la  parálisis  del  motor  ocular  extemo  y 
hormigueos  de  los  miembros  superiores  ;  y  como  es  bien  sabido,  á  estos  doa 
grupos  de  manifestaciones  sintomáticas  se  puede  reducir  casi  siempre  la 
expresión  clínica  de  todo  tumor  cerebral. 

Desde  el  punto  de  rista  clínico,  pues,  en  que  nos  encontramos,  tenemos 
suficientes  elementos  de  juicio  para  formular  con  grandes  probabilidades  de 
acierto,  el  diagnóstico  genérico  de  tumor  cerebral.  Pero  aun  considerando 
que  dicho  diagnóstico  tuviera  tantos  visos  de  certeaa  y  rasgos  de  seguridad 
que  pudiera  admitirse  sin  dudas  de  ningún  género  como  absolutamente 
cierto,  resultaría  siempre  insuficiente  é  incompleto  en  cuanto  se  examinara 
desde  los  puntos  de  vista  especulativo  ó  puramente  científico  y  terapéutico 
ó  transcedentalmente  práctico. 

Es  indudable  que,  para  alcanzar  un  diagnóstico  exento  de  vacíos  y  en  ar- 
monía con  todas  las  exigencias  y  detalles  científicos,  y  que  llevara  en  sí  el 
germen  de  una  indicación  terapéutica  ó  sefialara  el  camino  del  más  apropia- 
do tratamiento,  era  indispensable  especificar  la  naturaleza  del  tumor  y  su 
sitio,  es  decir,  era  necesario  pasar  del  diagnóstico  genérico  al  de  la  especie 
y  al  de  la  localización,  puesto  que,  tanto  el  uno  como  el  otro,  además  de 
llevar  un  sello  de  mayor  perfección  científica  al  diagnóstico,  podían  abrir 
grandes  horizontes  á  la  terapéutica,  ora  indicando  determinada  medicación 
interna,  ora  proponiendo  ó  rechazando  determinada  intervención^  qui- 
rúrgica. 

¿Cnál  era,  pues,  la  naturaleza  de  este  tumor?  La  edad  de  la  enferma,  en 
plena  pubertad,  más  bien  inclinaba  el  ánimo  á  descartar  todo  proceso  tumo- 
ral  de  naturaleza  maligna,  como  el  sarcoma,  carcinoma,  etc.,  y  aceptar  como 
muy  pasible  la  naturaleza  tuberculosa.  Bien  sabido  es  que  la  tuberculosis 
en  forma  limitada,  dando  lugar  á  un  verdadero  tuberculoma,  se  observa  con 
relativa  frecuencia  en  la  masa  encefálica,  en  los  jóvenes  y  en  los  adultos.  En 
este  caso-  particular,  el  enflaquecimiento  evidente  de  la  enferma  en  tan  po- 
cas semanas,  el  color  pálido  de  su  piel  y  hasta  las  masas  ganglionares  que 
una  palpación  algo  escrupulosa  descubría  en  la  parte  inferior  de  las  regio- 
nes laterales  del  cuello,  representaban  rasgos  clínicos  que  al  parecer  presta- 
ban apoyo  á  la  suposición  de  que  se  trataba  de  un  tuberculoma.  Pero  el  valor 
de  dichas  manifestaciones,  y  especialmente  las  del  enflaquecimiento  y  la  de 
la  palidez  tegumentaria,  cambia  por  completo  en  cuanto  se  considera  que  la 
enferma  llevaba  ya  tres  semanas  de  intensos  sufrimientos,  con  el  insomnio 
consiguiente,  y  dos  semanas  de  vómitos,  síntomas  que  por  sí  solos  explican 
sobradamente  aquellas  dos  manifestaciones  clínicas.  En  cambio,  la  falta  de 
un  período  en  que  se  notaran  ciertos  cambios  de  carácter  en  la  enferma,  que 
precediera  á  la  explosión  de  los  accidentes,  la  falta  de  fiebre  durante  todo  el 
curso  de  la  enfermedad,  la  carencia  de  antecedentes  tuberculosos,  la  inte- 
gridad fisiológica  de  los  vértices  pulmonares  y  la  frecuente  localización  ce- 
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rebelosa  del  tabercaloma,  todo  ello  habUba  ea  coatra  de  la  nataralesa  tu- 
bercalosa  del  tumor. 

Ahora  bien  ;  si  fondados  en  estas  razones  es  tnaj  lógico  descartar  toda  la 
clase  de  tumores  mencioaados,  ¿oaál  teaía  qae  ser  sn  aataraleza?  Además  de 
encaminarnos  á  ella  este  "diagnóstico  por  exclusión,  alganos  caracteres  de 
los  síntomas  manifestados  por  la  enferma  nos  la  descubren  también  con 
bastantes  risos  de  probabilidad.  Ya  se  recordará  que  la  cefalalgia  desde  el 
primer  día  basta  la  fecha,  ha  tenido  el/asgo  inrariable  de  ser  constante,  con 
exacerbaciones  bien  marcadas  y  evidentes  por  las  tardes  y  por  las  noches,  v 
es  bien  sabido  que  dicho  rasgo  es,  si  no  exclusi? o,  muy  característico  de  to- 
das las  manifestaciones  dolorosas  de  la  sífilis. 

En  favor  de  la  naturaleza  sifilítica  del  procesa  hablan  también  los  sinto* 
mas  en  foco,  puesto  que,  y  teniendo  en  cuenta  la^i  predilecciones  que  la  in- 
fección sifilítica  tiene  por  la  base  del  cerebro  y  por  los  centros  psicoraotores, 
dando  lugar  unas  veces  á  las  más  variadas  oftalmoplegias,  y  otras  á  las  di- 
Tersas  clases  de  epilepsias  jacksonianas,  en  este  caso,  como  se  ha  visto, 
«xiste  una  oftalmoplegia  y  lo  que  podríamos  llamar  un  boceto  de  epilepsia 
jacksoniana.  La  oftalmoplegia  consiste  en  la  parálisis  del  motor  ocular  ex- 
temo (nervio  que,  después  del  motor  ocular  común,  es  el  que  más  á  menudo 
i«e  encuentra  interesado  en  la  sífilis),  con  el  estrabismo  interno  y  la  diplo- 
pia,  que  son  sn  consecuencia,  y  el  boceto  de  epilepsia  jacksoniana  encuén- 
trase en  esos  hormigueos  que  la  enferma  padecia  en  forma  de  aura,  los  cua- 
les, partiendo  del  dedo  pulgar,  ascendían  por  el  antebrazo  y  el  brazo  repeti- 
das veces  al  día  y  que,  en  mi  humilde  opinión,  probablemente  se  hubieran 
convertido  en  ataques  de  epilepsia  jacksoniana  de  forma  braquial  ó  de  for- 
ma braquiocefálica  si  un  tratamiento  oportuno  y  enérgico  no  hubiese  acudi- 
do en  auxilio  de  la  enferma. 

Yése,  pues,  que  tanto  por  exclusión  como  directamente,  fundándonos  de 
un  modo  principal  en  el  carácter  expresiro  de  la  cefalalgia  y  en  la  predileo- 
ción  que  por  ciertas  localizaciones  tiene  la  infección  sifilítica,  resulta  muy 
lógico,  por  fundamentado,  el  diagnóstioo  de  que  el  tumor  es  de  naturaleza 
sifilítica. 

Ahora  bien,  y  este  es  el  punto  más  interesante  de  la  historia  de  nuestra 
enferma,  tanto  en  el  concepto  científico  como  en  el  que  se  refiere  á  la  trans- 
cendencia moral  que  para  ella  pudiera  tener,  punto  que  puede  concretarse 
en  las  siguientes  palabras :  supuesta  la  naturaleza  sifilítica  del  tumor,  ¿de 
qué  se  trata?  ¿Se  trata  de  una  sífilis  adquirida  ó  de  una  sífilis  hereditaria? 

Aunque  las  manifestaciones  viscerales  de  la  sífilis  adquirida,  y  en  particu- 
lar las  encefálicas,  pueden  presentarse  precozmente,  hasta  el  punto  de  que  en 
un  caso  de  mi  clientela  particular  obsérvennos  ataques  de  epilepsia  jackso- 
niana de  tipo  facial  derecho,  cuando  todavía  no  estaba  cicatrizado  el  chan- 
cro balanoprepncial,  es  lo  cierto  que  en  nuestra  enferma,  por  precoz  que  se 
admita  la  localización  cerebral,  no  se  encuentra  rastro  alguno  de  sífilis  ad- 
quirida. Gomo  se  recordará,  hace  tres  meses  que  tuvo  la  primera  menstrua- 
ción ;  nunca  ha  tenido  relaciones  sexuales  y  desde  luego  se  ha  de  excluir  el 
aparato  genital  como  posible  puerta  de  entrada  de  la  sífilis  en  este  caso. 
Aunque  el  contagio  extragenital  de  este  padecimiento  parece  ser  más  fre- 
cuente de  lo  que  generalmente  se  oree,  no  se  puede  negar  que  casi  eáempre 
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deja  nstro  en  el  punto  de  inocalación  y  en  la  recindad  giinglionar,  y  no  de- 
cimos siempre,  porque  se  citan  casos  que  al  parecer  merecen  todo  género 
de  garantías,  en  qne  el  llamado  periodo  secundario  se  manifestó  en  todo  su 
esplendor,  sin  huella  ni  recuerdo  del  accidente  primitivo.  Pues  bien,  en 
nuestra  enferma  no  se  encuentra  huella  alguna  en  toda  su  piel  ni  en  sus  mu- 
cosas acdesibles  á  la  mirada:  tampoco  ha  observado  que  se  le  cayera  el  ca- 
bello,  y  todos  los  Sres.  Académicos  han  podido  ver  la  hermosa  y  abundante 
cabellera  de  que  está  dotada;  nunca  ha  padecido  antes  de  ahora  dolores  noc- 
turnos en  los  huesos,  y  en  fin,  las  angina»  que  j>adec¡ó  años  atrás  duraron 
tres  dSas,  fueron  acompafiadas  de  fiebre  y  de  disfagia  intensa,  sin  infarto 
ganglionar,  caracteres  sintomáticos  propios  de  una  franca  angina  catarral. 

Resulta,  pues,  de  este  análisis,  que  ningún  dato  patológico  abona  el  su- 
puesto de  una  sífilis  adquirida,  y  por  lo  tanto,  qne  se  ha  de  admitir  por  ex- 
clusión su  origen  hereditario.  Es  tan  negativa  la  historia  patológica,  perso- 
nal y  hereditaria,  de  la  enferma,  que,  en  realidad,  los  hechos  de  que  sus  pa- 
dres vivan  y  gocen  bnena  salud,  de  que  su  madre  no  haya  tenido  ningún 
aborto — percance  gestatorio  tan  frecuente  en  la  sífilis— de  que  la  mayoría 
de  sus  hermanos  vivan  sin  estar  enfermizos  y  de  qne  ella  misma  nunca  haya 
tenido  nada  en  su  aparato  digestivo,  en  su  piel,  en  sus  mucosas,  en  sus  gan- 
glios, en  sus  huesos,  ni  se  le  descubra  en  los  momentos  actuales  ningún 
trastorno  de  implantación  ni  de  configuración  en  la  dentadura,  vienen,  al  pa- 
recer, á  representar  argumentos  en  contra  del  origen  hereditario  de  la  natu- 
raleaa  sifilítica  del  tumor.  Pero  si  se  tiene  en  cuenta  que  la  sífilis  heredita- 
ria se  puede  manifestar,  y  se  manifiesta,  por  primera  vez  en  la  edad  de  nues- 
tra enferma  y  en  edades  mucho  más  avanzadas,  sin  que  ningún  síntoma, 
desde  el  nacimiento  hasta  la  explosi  ón  de  los  accidentes,  pueda  encaminar 
á  la  suposición  de  qae  la  enferma  lleva  en  su  seno  y  en  germen  el  padecimien- 
to heredado ;  si  se  recapacita  acerca  de  las  lagunas  que  existen  en  el  interro- 
gatorio referentes  á  la  clase  de  enfermedades  que  han  causado  la  muerte  á 
algunos  de  sus  hermanos  y  á  la  historia  patológica  de  sus  padres,  lagunas 
motivadas  por  la  deficiencia  de  los  datos  aportados  por  la  enferma  y  por  no 
haber  sido  posible  examinar  á  los  individuos  de  su  familia,  y  en  fin,  si  se 
considera  que  nuestra  enferma  tiene  un  coriza  crónico,  acompafiado,  sobre 
todo  durante  los  inviernos,  de  la  formación  de  costras  en  las  ventanas  de  la 
nariz  y  de  la  secreción  de  moco  sanguinolento,  coriza  muy  frecuente  en  la 
forma  heredada  de  la  enfermedad,  se  verá  que  son  éstas  razones  sobradas 
para  que,  en  unión  de  los  datos  que  permiten  descartar  la  posibilidad  de  ana 
sífilis  adquirida,  queden  sin  efecto  real  los  argumentos  que  parecen  hablar 
en  contra  de  la  herencia,  y  se  acepte  como  muy  probable  el  diagnóstico  de 
sifiHs  hereditaria  tardía. 

Aceptado  este  diagnóstico,  era  muy  presumible  que,  de  las  principales 
formas  anatomopatológicas  de  la  sífilis  encefálica,  se  tratara  en  nuestra  en- 
ferma de  la  forma  llamada  esderosicogomosa  meningocerebral  con  un  brote 
en  la  base  del  cerebro,  muy  limitado,  que  sólo  inutilizara  la  función  del 
motor  ocular  externo  por  compresión  en  algún  punto  de  su  trayecto  desde 
su  emergencia  aparente,  por  debajo  del  borde  inferior  de  la  protuberancia, 
al  lado  de  la  línea  media  y  por  encima  de  la  pirámide  anterior,  y  con  otro 
l^ote  en  U  región  de  los  centros  psicomotrrípp,  denunciado  clínicamente  por 
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el  boceto  de  epilepbia  jftcksoDiaua,  por  ber  precÍBamente  eeta  forma  anato- 
mopatológica  U  que  explica  á  la  perfección  loe  sintomas  cHdícos  y  la  qne 
tiene  indudables  preferencias  por  las  sefialadas  localiaaciones. 

6e  imponía,  pues,  ante  nn  caso  do  este  género,  el  empleo  pronto  y  enér- 
gico de  la  medicación  especifica.  Asi  se  hiao.  Por  las  condiciones,  sociales 
de  la  enferma,  be  la  prescribieron  las  fricciones  mercuriales,  con  exquisita 
rigilancia  de  su  boca,  y  el  yodnro,  qne  tolera  admirablemente,  á  pesar  de  sa 
coriaa,  á  dosis  progresivamente  eleradas,  hasta  el  panto  de  qne,  habiendo 
comenzado  por  2  gramos  diarios,  toma  actualmente,  y  desde  hace  una  se- 
mana, 12  gramos  en  el  mismo  espacio  de  tiempo. 

Los  resultados  terapéuticos  confirman  el  diagnóstico  con  toda  la  elocuen- 
cia de  los  hechos.  A  los  dos  di  as  de  medicación  disminuyeron  la  cefalea  y 
«1  vértigo,  síntomas  que,  con  lt>a  hormigueos,  dolores  óseos  de  los  miembros 
superiores,  carácter  taciturno  y  exuberante  trístesa,  desaparecieron  al  ter- 
minar la  primera  semana,  y  desde  entonces,  hsRta  el  día  de  hoy,  sólo  ha 
persistido  la  parálisis  del  motor  ocular  externo,  el  cual  ha  ido  recobrando 
paulatinamente  su  función  hasta  el  punto  de  que  esta  noche,  como  han  po- 
dido comprobar  los  señores  Académicos,  apenas  se  descubre  el  estrabismo 
interno  y  feólo  persiste  la  diplopia  para  los  objetos  lejanos  colocados  á  su 
izquierda.  Es  de  esperar,  pues,  que  si  la  enferma  continúa  con  tenaci- 
4lad  el  tratamiento,  quodará  toul mente  curada  en  breve  plazo,  sobre  todo 
hi  se  tienen  en  cuenta  los  brillantes  resultados  obtenidos  en  menos  de 
-un  mes.  ^ 

De  todos  modos,  creo  conveniente  dejar  consignado  que  este  género  de 
padecimientos  se  reproduce  algunas  veces,  cuando  más  segura  y  firme  se 
«upone  la  curación,  ó  se  presentan  nuevos  síntomas  cuando  los  primitivoH 
están  desapareciendo  de  la  escena  patológica.  Recordaré  al  efecto,  ya  qne  h» 
he  citado,  y  en  comprobación  de  lo  dicho,  aquel  enfermo  de  epilepsia  jack- 
eoniana  en  el  curso  del  chancro  ^ifilftico  (enfermo  aludido  en  años  anterio- 
res en  esta  misma  Academia  por  el  Dr.  Tabeada  en  nna  de  sus  brillantes 
comunicaciones  acerca  de  la  parasí filis),  en  el  qne,  si  bien  la  medicación  es- 
pecífica cortó  la  serie  de  ataques  subintrantes  con  qne  se  manifestó  ol  pa- 
decimiento desde  el  principio,  en  cambio,  fuera  por  indocilidad  é  incons- 
tancia terapéutica  del  paciente,  ó  por  la  excesiva  virulencia  del  agente  mor- 
boso, no  se  consiguieron  desterrar  en  absoluto  dichos  ataques,  y  uno  de 
ellos  fué  causa  de  una  calda,  qne  le  produjo  la  fractura  de  la  base  del  cráneo 
y  la  muerte  antes  de  las  doce  horas  del  accidente. 

En  el  caso  que  he  tenido  el  honor  de  presentar,  por  tratarse  de  un  proce- 
so de  origen  hereditario,  despertado  tal^  vea  por  el  cambio  orgánico  que 
«compafia  á  la  aparición  del  periodo  menstrual,  y  por  la  docilidad  indudable 
de  la  enferma,  es  de  esperar,  con  algún  fundamento,  qne  se  obtendrá  la  cu- 
ración completa  y  absoluta,  la  reintegración  total  y  duradera  de  las  funcio- 
nes físicas  y  de  las  intelectuales. 

El  Dt.  Alonso  Sañudo  dice  que  no  discute  el  diagnóstico  hecho  por  el 
Dr.  Godina,  porque  habiéndolo  formulado  éste,  bien  fundado  estará,  y  por- 
que para  juzgar  de  los  enfermos,  es  preciso  mayor  observación  que  la  que  en 
i  stos  casos  se  realiza.  La  enferma  puede  ser  estimada  como  interesante, 
porque  obliga  á  pensar  en  tres  problemas  clínicos  de  gran  importancia ;  el 


310 

de  las  ofUlmoplei^as,  el  de  los  tumores  del  cerebro  y  el  de  la  localisación  d» 
la  Bifílis  etí  este  órgano. 

Dice  qne  sólo  con  recordar  qne  las  oftalmoplegias  son  simples  ó  dobles^ 
completas  ó  incompletas,  externas,  internas,  periféricas  ó  centrales,  y  que 
la  lesión  central  de  ellas,  raidica  en  los  núcleos  motores  próximos  al  acné- 
dncto  de  SyWio*,  primer  tramo  de  la  larga  sene  de  cólirias  motoras  qne  luego» 
?a  á  segnir  á  todo  lo  largo  de  la  parte  anterior  de  la  substancia  gris  medu- 
lar. Con  sólo  tener  esto  es  cuenta,  se  afirma  la  superior  categoría  que  en  la. 
clínica  tiene  esta  caestiÓA. 

Preséntanse  las  varias  oftalmoplegias  como  síntomas  de  muy  diversas  en-^ 
fermedades  qne  lesionen  cerebro  ó  que  compriman  nervios  motores  del  globa 
ocular,  y  tienen  la  primera  categoría  como  especie  morbosa,  lo  qne  se  conoce 
como  parálisis  bulbar  superior ;  la  mayor  importancia  como  frecuencia  y  para, 
diagnóstico,  la  de  U  ataxia,  y  la  mayor  curiosidad  por  su  rareza,  la  que  cons* 
tituye  el  principal  síntoma  de  la  jaqueca  oftalmoplégi^a. 

Retiere  que  esta  forma  de  jaqueca,  poco  conocida,  fué  bien  descrita  hace 
ya  algunos  afios  por  varios  cUdícos;  que  posee  los  muy  caracteristicos  sín- 
tomas de  cefalalgia,  sobre  todo  en  medio  lado  de  la  región  occipital  y  par-^ 
tes  próximas  de  la  región  parietal  y  cuello,  algunas  veces  vómitos  y  oftal- 
ntoplegia;  que  dura  algunos  días  todo  el  cuadro  sintomatológico ;  que  per- 
siste semanas  la  oftalmoplegia,  y  que  repiten  frecuentemente  estos  ac- 
cesos. 

Da  noticia  de  una  paciente  que  el  Dr.  éafiudo  vio  atacada  de  esta  enfer- 
medad, en  la  que  pudo  creerse  la  existencia  de  lesión  cerebral,  haciendo  el 
diagnóstico  de  jaqueca  oftalmoplégica  desde  el  primer  día  de  observación,  y 
que  los  hechos  han  venido  á  confirmar  la  exactitud  de  lo  pensado  con  la  cu- 
ración definitiva. 

Añade,  qne  cuando  la  oftalmoplegia  es  síntoma  de  lesión  cerebral,  prime- 
ramente se  somete  en  su  disposición  al  modo  de  ser  que  la  determine,  y  des- 
pués va  acompañada  de  sintomatologla  varia,  expresiva  y  numerosa,  siendo 
hasta  la  fecha  el  temblor  el  síntoma  más  curioso]  que  puede  acompañarla» 
.  acaso  por  la  proximidad  á  los  núcleos  motores  oculares  de  ciertas  fibras  exia- 
teutes  entre  éstos  y  el  acueducto  de  Sylvio.  Hace  este  recuerdo,  porqne  no 
olvida  un  enfermo  con  esos  síntomas  que  estndió  en  la  clínica,  y  que  está 
referido  en  una  notable  tesis  que  sobre  oftalmoplegia  escribió  hará  cuatro 
años,  el  Dr.  Iglesias  y  Carral. 

Continúa  diciendo  el  Dr.  Alonso  8añndo  que  los  tumores  cerebrales  pue- 
den tener  escasa  sintomatologla,  explicable  por  las  regiones  tolerantes  del 
cerebro  y  por  la  lentitud  del  curso  de  ellos,  lentitud  que  permite  tolerancias 
en  el  órgano;  pero  aun  contando  con  esto,  siempre  hay  síntomas  muy  sobra- 
dos para  el  diagnóstico,  y  mucho  más  en  aquellos  que  hubieran  podido  dar 
sintomatologla  de  parálisis  oculares. 

Como  siempre  tiene  que  pensarse  en  qne  los  tumores  presentan  síntomas 
de  foco  y  también  de  irradiación,  y  los  difusos,  la  sintomatologla  es  varia- 
da, bastante  expresiva  y  numerosa,  pero  todo  ello  dentro  de  limites  lógicos 
y  explicables  por  las  funciones  cerebrales ;  por  esto  no  es  fácil  ver  reunida 
en  un  solo  eufermo  la  sintomatologla  de  lóbulo  paracentral,  por  ejemplo,  con 
la  de  base  y  nervios.  Esta  asociación  sólo  se  ve  en  procesos  especiallsimos. 
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como  la  paqnimeningitis  sifilítica,  que  es  especial  por  sa  lesión  y  por  sa  na- 
tnraleea. 

Expone  el  Dr.  Alonso  Sanado  que  la  patología  sifilítica  cerebral  es  en  ex- 
tremo importante  también,  por  lo  frécnente  qne  se  observa  y  lo  diversamen- 
te qne  la  manifiestan  los  enfermos. 

Cnando  la  infección  sifilítica,  dice,  se  localiza  en  el  cerebro,  lo  hace  adop- 
tando el  modo  Áe  padecer  del  centro  del  sistema  nervioso ;  en  la  patología  de 
este  órgano  hay  tumores,  alteraciones  en  la  nenroglia  y  lesiones  de  vasos, 
pnes  la  sífilis  cerebral  tiene  como  lesiones  los  tumores- gomas,  la  periencefa- 
litis  difusa  que  hace  la  pseudoparálisis  general,  y  las  lesiones  vasculares  de 
endoarterítis  específica,  qne  ocasionan  trombosis,  embolias  ó  hemorragia. 
En  estas  lesiones  vasciilares  lo  característico  es  que  asientan  muy  preferen- 
temente en  las  arterías  de  la  base  y  de  calibre  mayor,  dando  esto  la  síntoma- 
tología  característica,  siempre  varia,  nunca  limitada  á  los  nervios. 

Todas  las  lesiones  sifilíticas  cerebrales  tienen  también  como  caracteres 
comunes  el  ir  precedidas  de  la  cefalalgia  característica  que  las  anuncia  du- 
rante un  tiempo  variable,  y  el  estar  acompañadas,  en  el  mayor  número  de 
los  casos,  de  síntomas  de  otras  partes  del  sistema  nervioso,  síntomas,  mu- 
chos ó  pocos,  constantes  ó  fugaces,  y  que  siempre  indican  la  infección  ge- 
neral, las  lesiones  de  vasos,  generalizadas, aunque  en  partes  distintas  del  sis- 
tema ;  y,  en  efecto,  bastantes  veces  realizan  sus  amenazas,  y  por  esto  se  ven 
enfermos  con  localizaciones  encefalomedularea.  Al  fin  y  al  cabo,  la  tabes 
posterior  es  enfermedad  sifilítica  casi  siempre,  y  es  también  la  mielitis  sis- 
tematizada, que  tiene  síntomas  cerebrales. 

Importa  no  olvidar,  que  todas  esas  manifestaciones  de  la  infección  sifilíti- 
ca son  de  períodos  avanzados  ó  posiblemente  de  sífilis  hereditaria;  en  todos 
los  casos  habrán  existido  los  precedentes  necesarios,  y  en  el  segando  perío- 
do de  la  infección  no  es  raro  ver  meningitis  que  son  en  su  sintomatología 
como  las  que  no  son  específicas,  y  que  pueden  dejar  huellas  que  luego  hagan 
todavía  más  complicado  el  cuadro  de  las  localizaciones  terciarias,  si  el  tra- 
tamiento no  se  llenó  con  la  oportunidad  debida. 

Termina  el  Dr.  Alonso  Safiudo  haciendo  notar,  que  todas  estas  ideas  tie- 
nen sus  ampliaciones  junto  á  los  detalles  de  la  observación  de  los  enfermos 
de  sífilis  cerebral,  por  desgracia  más  numerosos  cada  día. 

El  Dr.  Codina  trata  de  las  diversas  variedades  de  oftalmoplegias  que  pue- 
den ser  manifestación  de  muy  diferentes  estados  morbosos,  y  da  noticia  de 
una  enferma  que  ocupa  el  núm.  4  de  la  sala  26  de  este  Hospital  General,  y 
parece  afectada  de  paqui meningitis  con  fenómenos  de  excitación  y  de  pará- 
lisis, y  ofreciendo  un  síntoma  que  consiste  en  amaurosis,  hemiparesia  de  un 
lado  y  ataques  de  opistótono  de  frecuencia  variable,  cefalalgia,  vómitos  y 
perturbaciones  de  las  facultades  intelectuales. 

Afiade,  que  en  el  día  de  hoy  se  ha  establecido  un  tratamiento  antisifilítico 
intensivo,  cuya  eficacia  no  podrá  ser  más  ostensible,  si  existen  ya  lesiones 
del  quiasma,  de  los  nervios  ópticos  ó  de  otras  partes  del  sistema  nervioso, 
como  es  de  presumir,  por  ser  superiores  á  nuestros  recursos  terapéuticos,  no 
pudiendo  llegar  en  machos  casos  á  restablecer  la  integridad  funcional 
perdida. 
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XIV    CONGRESO   INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 

Celebrado  en  Madrid  del  28  al  80  de  Ábrü  de  1908 

(Continuación). 

8erorreacoi6n  de  Widal  en  It  inffancit.  —  Loe  Dres.  A.  Josué  y  L.  Tollb- 
mer:  Lee  conclusioneB  de  este 'trabajo,  qne  se  funda  en  50  casos,  son  las  si- 
guientes: la  serorreacción  está  expuesta  en  el  nifio  casi  á  las  mismas  varía- 
ciones  que  en  el  adulto ;  puede  observarse  en  todas  las  épocas  de  la  enfer- 
medad. 6in  embargo,  en  más  del  70  por  100  de  los  casos,  la  serorreacción  ea 
positiva  en  los  nifios  antes  del  décimo  dia  de  la  fiebre  tifoidea.  Su  retraso, 
cuando  existe,  no  tiene  al  parecer  relación  alguna  con  la  gravedad  de  la 
afección. 

No  hemos  observado  diferencias  notables  entre  la  energía  aglutinadora  de 
los  sueros  de  nuestros  pequeños  tifíeos  de  menos  y  de  más  de  ocho  afioe. 

El  serodiagnóstico  de  Widal  tiene  gran  valor,  lo  mismo  en  el  nifio  que  en 
el  adulto.  Seria  erróneo  decir  que  la  serorreacción  está  en  general  retardada 
en  el  nifio,  porque  sólo  la  hemos  observ  ado  cinco  veces  en  50  casos.  A  lo 
sumo  podría  decirse  qne  dicho  retraso  es  más  frecuente  en  la  infancia  que 
en  la  edad  adulta. 

Llamaremos  la  atención,  para  terminar,  sobre  un  punto  de  interés  refe- 
rente á  la  naturaleza  de  la  reacción  aglutinante.  La  inyección  del  suero  an- 
titifoideo de  Chantemesse  no  modifica  las  propiedades  de  aglutinación  de  la 
sangre.  La  serorreacción  se  produce  con  independencia  absoluta  de  la  in- 
yección; hágase  ésta  antes  ó  después  de  investigarse  la  aglutinación. 

Influencia  del  alcohol  sobre  la  digestión  gástrica.  —  El  Dr.  González  dbl 
Campo:  No  existiendo  unanimidad  en  las  observaciones  que  repetidas  veces 
se  han  hecho  respecto  á  este  particular,  he  practicado  una  serie  de  ensayos 
minuciosos  para  conocer  perponalmente  tan  importante  cuestión. 

Para  ello  he  sometido  á  examen  á  individuos  sanos  y  afectados  de  hiper- 
clorhidria.  En  cnanto  á  los  primeros,  no  he  observado  un  número  tan  gran- 
de como  deseaba,  y  me  he  tenido  que  limitar  al  estudio  de  nueve  indi- 
viduos. 

Respecto  á  hiperclorhidrícos,  dispuse  de  cuantos  quise;  pero  me  pareció 
suficiente  el  número  de  seis.  Todos  tenían  síntomas  subjetivos,  sin  signos 
de  retención  ni  de  atonía. 

A  todos  les  hice  ingerir  unas  veces  el  almuerzo  de  prueba  de  Ewald,  cons- 
tituido así :  60  gramos  de  pan  sentado  y  250  de  infusión  de  té  poco  concen- 
trada y  sin  azúcar,  extrayéndolo  sesenta  minntos  después  de  la  ingestión. 
En  otras  ocasiones  les  dispuse  una  comida,  cuyos  componentes  fueron:  100 
gramos  de  carne  asada  cortada  en  trozos  menudos,  50  de  pan  sentado  y  200 
de  agua.  Esta  comida  se  extrajo  á  las  dos  horas  de  ingerida. 

Bepetl  la  observación  varias  veces,  tanto  con  una  como  con  otra  comida, 
para  habituarlos  al  contacto  de  la  sonda,  y  siempre  introduje  la  de  Boas  ó 
la  de  Frémont  para  apurar  bien,  por  aspiración,  las  últimas  porciones  de 
contenido  gástrico. 

Cuando  hice  entrar  el  alcohol  en  la  constitución  de  la  comida,  resté  de  la 
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parte  liquida  de  ésta  un  rolnmen  igaal  al  de  aqnél  para  que  siempre  faese 
idéntica  la  cantidad  ingerida. 

La  acidez  total  la  medí  en  todos  los  casos  con  la  solución  deci normal  de 
sosa  y  la  fenolftaleina,  dednciendo  así  la  acidez  clorhídrica. 

La  existencia  de  GIH  libre  la  confirmé  siempre  mediante  el  reactivo  de 
Ghmzbnrg. 

No  empleé  otros  procedimientos  de  análisis  cuantitativa  por  no  disponer 
del  tiempo  necesario  para  practicarlos,  dado  el  crecido  número  de  los  líqui- 
dos á  ensayar,  y  porque  consideraba  suficiente  á  mi  objeto  la  citada  deter- 
minación. 

Después  de  terminar  las  observaciones  sobre  la  acción  del  alcohol  en 
las  funciones  gástricas,  volví  á  someter  á  todos  los  individuos,  como  con- 
traprueba, á  las  mismas  comidas,  sin  adición  de  ninguna  substaneia,  lle- 
gando á  idénticos  resultados  que  al  principio,  cuando  operaba  en  las  mis- 
mas condiciones. 

De  estos  datos,  prescindiendo  de  todo  género  de  comentarios,  se  despren- 
den las  conclusiones  siguientes : 

1.*  En  lOs  sujetos  sanos,  la  ingestión  de  una  moderada  cantidad  de  alco- 
hol mezclado  con  el  almuerzo  de  prueba  de  Ewald  ó  con  una  comida  mixta, 
determina  siempre  aumento  en  la  acidez  del  jugo  segregado  por  el  estómago. 

2/  En  los  mismos  individuos,  la  ingestión  de  alcohol  integrando  las  mis- 
mas comidas  de  prueba,  en  cantidad  todo  lo  grande  que  es  compatible  con 
la  prudencia,  da  lugar  al  mismo  efecto  que  las  dosis  cortas,  en  lo  que  se  re- 
fiere á  la  acidez,  sin  que  existan  diferencias  apreciables  en  el  aumento  de- 
terminado por  unas  y  otras  dosis. 

8.^  En  ningún  caso  disminuye  la  cantidad  de  líquido  recogido  después  de 
ingerir  grandes  ó  pequeíias  dosis  de  alcohol,  con  relación  al  recogido  cuan- 
do á  la  comida  de  prueba  no  se  adiciona  esta  substancia. 

4.*  En  gran  mayoría  de  los  casos  observados,  la  cantidad  de  líquido  ex- 
traído por  la  sonda,  cuando  en  la  comida  de  prueba  entra  el  alcohol ,  es  os- 
tensiblemente mayor  que  en  las  observaciones  realizadas  con  la  comida  no 
mezclada  con  este  líquido. 

5.*  La  evacuación  del  contenido  gástrico  se  retarda  considerablemente 
por  el  empleo  del  alcohol. 

6.^  En  los  hiperclorhídrícos  suceden  las  cosas,  bajo  el  respecto  que  nos 
ocupa,  de  idéntica  manera  que  en  los  individuos  completamente  sanos. 

7.*'  Se  puede  afirmar  que,  en  las  condiciones  de  observación  señaladas,  el 
alcohol  ingerido,  cualquiera  que  sea  la  proporción  en  que  se  halle  mezclado 
con  los  alimentos,  obra  como  estimulante  de  la  secreción  y  como  deprimen- 
te de  la  motilidad. 

8.^  De  este  estudio  resulta  demostrado  que  el  uso  del  alcohol  es  altamen- 
te pernicioso  para  la  digestión  gástrica  en  el  hombre  sano,  y  lo  es  aún  más 
en  el  afecto  de  hiperclorhídria. 

Conveniencia  de  establecer  Dispensarios  antituberculosos,  como  medio  seguro 
y  económico  de  meiorar  la  resistencia  vital  de  las  clases  proletarias  y  disminuir 
así  la  excesiva  contribución  do  mortalidad  que  directa  é  indirectamente  propor- 
cionan á  la  tisis  (Condueionts).  —  El  Dr.  Montaldo  :  1.*  La  tuberculosis  es 
una  enfermedad  social,  la  más  mortífera  de  todas -- S6. 566  víctimas  causó 
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en  Espafia  el  ^o  1900,  y  ra  en  anmento  — ,  annqne  evitable  y  enrabie,  qne 
está  sostenida  y  propag^ada,  en  primer  término,  por  defectos  de  resistencia 
Tital  en  los  organismos  individnales  ó  colectivos,  como  lo  demaestra  la  ob* 
serración  diaria  de  las  colectividades,  según  estén  mejor  ó  peor  atendidas, 
y  de  los  enfermos  asistidos  en  Sanatorios,  cnyos  tratamientos  se  encaminan 
casi  exclusivamente  á  conservar,  proteger  y  aumentar  las  fnersas  del  indi- 
viduo por  medios  dietéticos  é  higiénicos ; 

2.*  En  el  estado  actual  de  extraordinaria  difusión  creciente  de  la  tuber- 
culosis, ninguno  de  los  tres  medios  usuales  de  combatirla,  la  guerra  al  es- 
puto, la  desinfección  y  los  Sanatorios,  siendo  cada  uno  y  los  tres  juntos 
muy  útiles,  es  suficiente  para  dominarla  de  manera  apreciable,  imponién- 
dose para  conseguirlo  una  acción  social  fundada  en  leyes  de  previsión  eco- 
nómicas é  higiénicas,  ya  que  todos  los  individuos  sufren  el  contacto  del  ger- 
men, y  sólo  se  libran  del  contagio  aquellos  cuyo  organismo  tiene  suficiente 
resistencia  vital  para  vencer  en  la  lucha  con  el  agente  morbigeno  y  contra- 
rrestar sus  ataques; 

8.*  No  siendo  posible  esperar  por  ahora  esas  leyes  en  Espafia,  ni  contar 
tampoco  con  grandes  perfeccionamientos  sanitarios »  por  nuestro  triste  atra- 
so en  higiene  pública,  y  careciendo  además  de  recursos  para  el  estableci- 
miento de  Sanatorios  populares,  siempre  muy  caros,  debe  dirigirse  aqui  la 
campaña  antituberculosa,  para  qne  sea  eficas,  á  restar  campos  de  cultivo  al 
microbio  patógeno,  difundiendo  la  educación  higiénica  y  mejorando  la  re- 
sistencia vital  entre  las  clases  proletarias,  qne  son  las  más  numerosas,  las 
más  castigadas  y  las  que  más  necesitan  de  auxilios  y  protección  extrafios 
en  la  lucha  por  la  existencia ; 

4/  Esas  son  precisamente  las  misiones  propias  de  los  Dispensarios  anti- 
tuberculosos, cuya  instalación,  qne  es  fácil  y  poco  costosa,  debieran  fomen- 
tar el  Estado  y  los  Municipios,  creando  respectivamente  en  los  grandes  cen- 
tros de  población  algunos  completos  y  muchos  elementales,  en  conexión 
con  Centros  generales  médicos,  benéficos  y  cooperativos  ó  de  socorros  mu- 
tuos, previo  un  plan  maduramente  estudiado  por  personas  competentes  y 
desinteresadas,  é  imponiéndoles  una  inspección  oficial  técnica  que  revisase 
las  estadísticas  y  garantizase  las  condiciones  del  local,  el  cumplimiento  de 
la  altísima  misión  social  del  Dispensario  y  la  justa  inversión  de  los  recur- 
sos auxiliares  con  que  el  Estado,  la  provincia,  el  Municipio  y  la  iniciativa 
particular  contribuirían  á  la  obra  oficial  ó  privada  ;  y 

5/  Esta  necesidad  de  la  inspección  oficial,  si  alguna  ves  se  crean  Dispen- 
sarios antituberculosos,  se  impone  desde  el  principio,  más  qne  en  otroa 
países,  aquí,  donde  ya  existen  otros.  Gasas  de  Socorro,  consultorios,  poli- 
clínicas, etc.,  que  carecen  de  toda  condición  higiénica  y  de  toda  garantía, 
sanitaria  para  el  individuo  asistido  y  para  el  público  en  general,  siendo 
cierto  que  lo  mejor  es  enemigo  de  lo  bueno,  como  lo  es  también  qne  lo  mala 
siempre  es  malo  y  peor,  si  cabe,  en  asuntos  sanitarios,  en  los  qne  no  pade- 
ce sólo  el  individuo  enfermo,  sino  que  éste,  abandonado  ó  tratado  mal^ 
constituye  un  peligro  para  cuantos  le  rodean. 

Uterisme  teráeice.—  El  Dr.  Heboüibta  :  Se  da  el  nombre  de  uteritmo  torá- 
cico al  conjunto  de  enfermedades  que  el  tórax  y  las  visceras  en  él  conteni- 
das padecen  á  consecuencia  de  determinadas  lesiones  de  la  matriz. 
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Aunque  la  paUbr»  uterismo^  reyela  algo  de  histerismo ^  son,  sin  embargo, 
muy  diferentes. 

Es  padecimiento  que  se  obsenra  con  mucha  frecuencia;  desde  que  ejerzo 
la  profesión  llevo  registrados  cerca  de  200  casos. 

£1  nombre  mismo  de  uteriamo  torácico  que  se  emplea  para  designar  la  en- 
fermedad, obliga  á  hablar,  primero  de  las  lesiones  de  la  matriz  como  causa 
y  segundo,  de  ios  síntomas  torácicos  como  efectos. 

Los  más  comunes  son :  desgarraduras  del  cuello,  infarto  del  mismo,  en- 
docervicitis  con  ó  sin  leucorrea,  alteraciones  del  parametrio,  pequeños  fibro- 
mas del  cuerpo,  alguna  rez  salpingitis  y  bastantes  alteraciones  de  la  muco- 
sa, consecutivas  á  partos  y  estados  puerperales.  A  esta  razón,  se  debe,  sin 
duda,  el  que  semejante  padecimiento  se  presente  tan  sólo  desde  la  rida  fun- 
cional de  la  matriz,  y  que  no  apareciendo  en  las  ñiflas,  sea  muy  raro  en  las 
de  edad  avanzada.  Predisponen  á  ella  la  vida  sedentaria,  mala  educación, 
precocidad  genital,  ciertas  lecturas,  partos  laboriosos,  afecciones  catarrales 
uterinas,  coitos  repetidos,  afecciones  venéreas  simples,  blenorragiaSf  etc. 
Nunca  se  comprueban,  como  alteraciones  primitivas  de  la  matriz,  pólipos, 
úlceras  cancerosas,  degeneraciones  y  demás  enfermedades  graves. 

En  ocasiones  se  observan  congestiones  generales  uterinas  y  hasta  infla- 
maciones de  toda  la  viscera,  con  aumento  de  volumen  en  el  hipogastrio,  do- 
lor á  la  presión  y  espontáneo  en  los  lomos  é  ingles,  provocando  estos  esta- 
dos fiebre  de  carácter  más  ó  menos  flojistica  ;  pero  éstos  son  ya  fenómenos 
secundarios  que  reconocen  su  origen  en  Iab  alteraciones  crónicas  del  cuello, 
no  de  otro  modo  que  las  lesiones  pulmonares  reconocen  á  veces  un  origen 
faríngeo  ó  laríngeo. 

Los  síntomas  torácicos  del  útero  son  de  diferente  índole.  En  general,  antes 
que  aparezcan,  empiezan  á  molestar  á  las  enfermas  trastornos  profundos 
del  aparato  digestivo,  expresados  por  inapetencia,  náuseas  frecuentes,  dis- 
pepsia gastrointestinal  y  astricción  de  vientre  ;  np  tardan  en  decolorarse  la 
piel  y  mucosas  y  comprobarse  la  fosfaturia.  El  primer  síntoma  torácico  que 
suele  manifestarse  es  la  palpitación,  casi  siempre  acompañada  de  la  neu- 
ralgia del  quinto  par  intercostal  izquierdo,  pues  de  cada  10  casos  se  pre- 
senta en  ocho,  y  aun  muchas  veces  pasa  inadvertida  para  la  misma  enigma, 
siendo  necesario,  para  probar  su  existencia,  recurrir  á  la  presión  de  dicho 
nervio  y  entonces  se  observa  un  punto  epifisario  posterior,  dos  laterales  y 
uno  terminal  del  nervio  cerca  del  esternón.  De  repente  se  presenta  un  ata- 
que de  asma  intenso  con  estertores  sibilantes  bronquiales,  ó  bien  á  media 
noche  se  despierta  la  enferma  presa  de  un  violento  ataque  de  angina  de  pe- 
cho, fenómenos  ambos  que  suelen  guardar  periodicidad  generalmente ;  otras 
veces  pasan  con  rapidez,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  persisten,  viene  la 
bronquitis  y  el  enfisema,  después  las  lesiones  cardioaórticas  y,  finalmente, 
se  desenvuelven  los  fenómenos  nerviosos,  bien  en  forma  epiléptica  ó  bien 
con  hiperquinesia  cardíaca  en  el  período  final,  ó  con  hiposistolia  ó  disisto- 
lia  cuando  predominan  los  ataques  de  angina  de  pecho,  y  están  muy  acen- 
tuadas las  alteraciones  circulatorias.  « 

Pocas  veces  se  desenvuelve  con  rapidez  este  cuadro ;  en  general  el  curso 
es  muy  lento,  pues  entre  la  lesión  uterina  primitiva  y  Iqs  síntomas  toráci- 
cos, suele  tra  scurrir  un  período  de  tiempo  de  cuatro  á  seis  años  y  aún  más. 
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£1  pronóstico  está  en  relación  con  el  orden  de  sucesión  de  los  síntomas  y 
1a  altnra  á  qae  han  llegado.  De  todos  modos,  dada  la  eficacia  de  sn  terapéu- 
tica, se  hace  algo  alhagüefio,  i  excepción  de  cuando  se  han  desenyuelto  to- 
dos los  fenómenos,  porque  entonces  la  situación  es  gravísima. 

£1  tratamiento  tiene  que  ser  con  preferencia  ¿oca/,  pues  el  exclusivamen* 
te  general,  siempre  es  ineficaz.  Cuando  en  la  mujer  no  obedecen  las  neural- 
gias á  accesos  histeroepileptiformes,  sospéchese,  ó  una  infección  general  ó 
una  afección  del  útero  que  las  mantienen.  Lo  mismo  sncedecon  las  lesiones 
enfisematosas  del  órgano  respiratorio,  que  se  deben  muchas  veces  á  la  cita 
da  causa,  y  dan  lugar  á  grandes  errores  de  diagnóstico. 

£xpuesto  ya  el  concepto  general  de  la  enfermedad,  ocupémonos  ahora  de 
ciertos  fenómenos  que  en  la  misma  adquieren  un  gran  relieve. 

Aunque  no  lo  indica  la  anatomía,  sin  embargo,  entre  el  quinto  par  inter- 
costal izquierdo  y  el  quinto  par  intercostal  derecho,  existe  una  diferencia 
que  la  patología  confirma  y  que  no  puede  atribuirse  á  la  singular  distribu- 
ción anatómica  de  la  vena  ázigos  menor,  por  cuanto  los  pares  cuarto,  sexto 
y  séptimo,  que  se  hallan  bajo  la  misma  influencia,  no  acusan  la  diferencia 
del  quinto,  diferencia  imposible  de  admitir  antes  de  ahora. 

Hay  que  dotar  al  corazón  de  una  inervación  especial,  que  no  está  consig- 
nada en  los  autores,  y  que  se  puede  demostrar  con  hechos  patológicos.  Las 
enfermedades  primitivas  del  corazón  lesionan  el  quinto  par  intercostal  iz- 
quierdo y  viceversa. 

Las  afecciones  cardiacas,  en  que  existe  palpitación,  llevan  como  síntoma 
la  nenralgia  del  quinto  par  intercostal  izquierdo ;  la  neuralgia  de  éste  aca- 
rrea la  palpitación  cardíaca,  y  por  fin  la  mielalgia  cervicodorsal,  si  es  en  el 
punto  correspondiente,  llega  á  producir  la  neuralgia  del  quinto  par  y  la  pal- 
pitación. 

Demostremos  estas  proposiciones  en  el  terreno  patológico,  apelando  á 
tres  órdenes  de  fenómenos  :  1.°,  neuralgia  y  espinalgia  de  origen  cardiaco; 
2.**,  espinalgia  de  origen  neurálgico ;  y  8.*,  palpitaciones  de  origen  neu- 
rálgico. 

1.°  Neuralgias  y  eapinalguu  de  origen  cardiaco, — £stos  casos  son  frecuen- 
tísimos en  la  práctica.  La  pericarditis  va  acompañada  del  dolor  precordial, 
el  más  extenso  de  los  que  corresponden  á  la  carditis,  pero  que  ya  se  especifi- 
ca en  algo  sobre  el  nervio  de  que  hablamos. 

Las  endocarditis  y  las  lesiones  orgánicas  musculares  agudas  y  crónioas 
de  la  propia  viscera,  dan  lugar  á  un  sentimiento  de  dolor  en  dicho  cordón, 
que  explica  el  decúbito  especial  de  los  enfermos ;  si  se  explora  atentamente, 
se  verá  que  al  dolor  de  costado  que  nos  acusan  y  al  de  la  espalda,  corres- 
ponden precisamente  el  nervio  y  anillo  del  quinto  par.  Más  aún.  La  palpi- 
tación nerviosa,  la  palpitación  de  los  hemorrágicos,  en  que  no  se  han  podido 
desenvolver  lesiones  tróficas  de  importancia  en  la  médula  ni  en  los  nervios, 
va  seguida  de  la  neuralgia,  á  poco  que  se  sostenga  tal  estado  de  tumulto 
funcional. 

2.**  Eepinalgias  de  origen  neurálgico. —  BeBcñto  y  demostrado  que  el  punto 
epifieario  corresponde  al  nervio  en  dolor,  hay  que  probar :  primero,  que  aa 
nUelálgico  en  éste  y  otros  casos ;  y  segundo,  que  puede  nacer  en  el  ramo  ó  en 
el  tronco  nervioeo. 
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Se  oree  que  dicho  dolor,  ó  sea  la  BenBación  que  acusan  los  pacientes  al 
comprimirles  las  apófisis  espinosas  correspondientes,  ño  es  mielálgico;  e» 
decir,  qne  no  se  prorooa  el  dolor  en  la  médnla,  sino  en  las  ramas  posterio- 
res ó  musculares  de  los  pares  rertebrales.  Casos  hay  en  que  esto  ocurre,, 
pero  no  es  menos  cierto  que  la  médula  acusa  el  dolor  á  la  compresión  sobre 
las  YÓrtebras  en  ciertas  enfermedades. 

Negada  la  sensibilidad  á  la  médula  espinal  por  algún  tiempo,  se  admitió- 
más  tarde  que  la  tenia  por  la  demostración  de  la  senMilidad  recurrente,  6e 
puede  considerar  como  axiomático  en  la  patología  del  sistema  nervioso  «qne 
la  polineuralgia  de  troncos  sucesiyos  yertebrales,  indica  una  lesión  de  lo» 
cordones  sensitivos  ó  de  sus  membranas».  Este  axioma  apoya  indirectamen- 
te la  proposición  de  que  el  punió  epiJUario  es  muchas  veces  mielálgieo, 

Al  calificar  los  puntos  epifisarios  de  neuralgias  de  los  ramos  posteriores  de 
los  nervios  vertebrales,  se  olvida  una  cosa  importante,  cual  es  que  los  pun- 
tos de  dolor  en  las  neuralgias  corresponden  á  las  grandes  divisiones  de  lo» 
nervios,  á  los  litios  donde  se  acumula  una  gran  masa  de  órganos  de  sensi- 
bilidad ó  á  los  sitios  donde  se  hacen  superficiales  los  troncos  antes  oculto» 
por  masas  musculares  ó  capas  aponenróticas.  La  linea  media  posterior  del 
cuerpo  no  reúne  ninguna  de  estas  condiciones. 

Gomo  última  razón  de  que  la  espina] gia  que  acompaña  á  las  neuralgia» 
del  quinto  par  intercostal  izquierdo,  en  las  condiciones  que  la  estudiamos, 
es  medular,  no  hay  más  qne  recordar  que  cuando  se  presenta  tal  dolor,  rara 
vez  deja  de  ir  acompafiado  de  algún  otro  fenómeno  en  los  miembros,  de 
convulsiones  generales,  etc.,  que  demuestran  el  padecimiento  de  la  mé- 
dula. 

8.*  Las  lesiones  dd  nervio  pueden  producir  las  dé  la  médula,  —  Para  probar 
esto,  hay  que  pasar  por  alto  cuanto  se  conoce  acerca  de  la  nutrición  del  sis- 
tema nervioso;  cuanto  tiene  relación  con  la  armonía  entre  segmentos  de  un 
mismo  aparato  orgánico;  cuanto  se  ha  escrito  sobre  las  alteraciones  histoló-^ 
gicas  consecutivas  á  las  amputaciones;  y,  en  fin,  á  los  casos  en  que  los  tron- 
cos nerviosos  no  han  podido  ejercer  funciones,  que  sé  resumen  en  esta  pa- 
labra, atrofia  de  la  médula^  pues  no  otras  son  las  degeneraciones  descrita» 
en  tales  casos. 

4.*  Palpitaciones  cardiaccu  de  origen  neurálgico, — En  corroboración  de 
esto,  l>astará  consignar  que  los  dolores  del  lado  izquierdo  son  más  vivos  y 
peligrosos  que  los  del  derecho,  que  existe  una  disnea  mucho  mayor  en  la» 
pleuresías  izquierdas  qne  en  las  derechas  ;  y  con  afirmar,  qne  una  atenta- 
observación  de  casos  de  neuralgias  primitivas,  han  ido  acompañadas  de  per- 
turbaciones cardíacas  mucho  más  notables  que  las  que  llevan  las  ciáticas  y 
otras. 

En  las  enfermas  de  uterismo  torácico  se  ve  que  4a  médula  espinal,  cuan- 
do se  altera,  lleva  modificaciones  profundas  al  quinto  par  intercostal  iz» 
quierdo.  Muchas  veces  va  la  lesión  del  cuello  á  la  médula,  después  al  quin- 
to par  y  luego  al  corazón.  Cuando  la  lesión  empieza  así,  es  cuando  el  ute- 
rismo se  manifiesta  más  bien  por  fenómenos  epileptiformes  que  por  los  to- 
rácicos. 

La  razón  de  esta  complicación  del  quinto  nervio  intercostal  izquierdo,  na 
se  debe  ciertamente  al  riego  de  la  vena  ázigos  ;  es  evidente  que  la  médula. 


318 

espinal  tiene  en  el  pnnto  de  origen  del  qninto  par  isqnierdo,  órganos  que  li- 
gan las  funciones  de  generación  oon  las  de  circnlaoión  y  qae  la  ciencia  pro- 
bará en  algún  tiempo. 

Hay  aqni  ya  un  hecho  qne  pmeba  una  relación  eridente  y  qae  remos  en 
la  generación :  esa  anidad  de  acción  qne  se  obserra  entre  el  útero  y  las  ma- 
mas, se  ha  tratado  de  explicar  por  anastomosis  arteriales,  pero  debe  encon- 
trarse en  pantos  mis  importantes. 

Por  fisiología  comparada  sabemos  qne  hay  animales  paquidermos  en  loe 
qne,  durante  el  celo,  basta  comprimirles  el  entreftrnsamiento  de  la  médula 
espinal  para  comprobar  fenómenos  de  orgasmo  en  los  órganos  genitales.  Por 
otra  parte,  en  la  patología  de  la  mnjer  remos  constantemente  ligados  los  fe- 
nómenos genitales  internos  con  los  torácicos :  la  ros  grare  de  las  prostitu- 
tas y  mujeres  raroniles  es  una  pmeba  de  ello. 

¿Qué  interpretación  daremos  de  dicho  estado  morboso?  Para  mi  no  cabe 
duda  de  que  el  gran  simpático  es  el  que  primitiramente  sufre,  trmdudéndo- 
se  dicha  molestia  por  alteraciones  nerriosas,  secretorias,  de  sensibilidad, 
morilidad  y  rasomotoras  de  todap  las  rísoeras  contenidas  en  la  caridad  ab- 
dominal, y  que  al  transmitir  á  la  médula  esas  sensaciones  anómalas,  la  co- 
loca en  un  estado  de  susceptibilidad,  mucho  más  acentuada  todaria  si  se 
tiene  en  cuenta  la  influencia  que  sobre  la  misma  ejercen  las  toxinas  produc- 
to de  autointoxicaciones  de  origen  gastrointestinal. 

Y  aun  tomando  participación  la  médula  y  molestando  horriblemente  la 
neuralgia  del  quinto  par  intercostal  isquierdo,  á  pesar  de  todo,  todaria  pre- 
dominan en  el  cuadro  las  perturbaciones  del  gran  simpático  torácico,  puea 
el  asma,  la  paresia  bronquial,  los  dolores  retroesternales  con  irradiaciones 
al  braao  isquierdo,  y,  en  una  palabra,  los  ataques  de  angina  de  pecho,  con 
alteraciones  funcionales  oardioaórticas  al  principio,  para  conrertirse  en  le- 
siones después,  todo  indica  la  alteración  que  sufre  el  nerrio  que  preside  á  la 
rida  regetatira  del  indiriduo. 

To  reo  una  relación  muy  estrecha  entre  la  matris,  el  gran  simpático, 
la  médula,  la  neuralgia  del  quinto  par  isquierdo  y  los  pulmones  y  el  cora- 
zón, para  explicarme  la  fisiología  patológica  y  el  eneadenamiento  de  loe 
síntomas  en  el  uterísmo  torácico. 

Pero  cuando  predominen  en  res  de  los  fenómenos  nerriosos  los  de  auto- 
intoxicación  gastrointestinal  (aunque  secundarios  en  la  erolución  de  la  en- 
fermedad), el  cuadro  sindrómico  raria  muy  mucho,  porque  entonces  toma 
participación  el  bulbo  y  los  fenómenos  inhibitorios  del  rago  se  expresan 
por  hiperkinesias,  ataques  de  disistotia,  respiración  Gheyne-Stokes,  y  no 
tardan  en  sucumbir  las  enfermaH  por  parálisiü  cardíaca. 

El  estómago  en  forma  de  reloj  de  arena  y  su  tratamiento  qairfirgioo.— El  doc- 
tor J.  BRAro  T  Coronado.  :  Todos  sabemos  que  la  deformidad  gástrica  que 
recibe  el  nombre  de  estómago  bilocular  ó  en  reloj  de  arena  puede  ser  congé- 
nita  y  no  determinar  síntomas  ó  trastornos  de  ninguna  dase,  ó  puede  ser 
adquirida  y  entonces  la  causa  más  frecuente  de  su  produodón  son  las  cica- 
trices consecntiras  á  la  ingestión  de  líquidos  cáusticos  y  á  la  curación  de 
ulceran  simples  situadas  por  delant^  del  antro  del  piloro  ó  en  el  fondo  mayor 
del  estómago,  no  siendo  tampoco  raro  que  algunas  ulceraciones  del  duode- 
no, cicatrisadas  con  retracción  y  estenosis  del  mismo,  den  lugar  á  una  for- 


319 

ma  especial  de  reloj  de  arena  gastrodnodeDal,  cuando  hay  insuficiencia  del 
piloro,  según  ha  observado  en  algunos  casos  Reiche. 

Los  carcinomas  del  cuerpo  del  estómago  (Riegel)  y  las  adherencias  del 
mismo  con  un  órgano  inmediato,  ó  las  compresiones  ejercidas  sobre  él  desde 
el  exterior,  completan  la  etiología  posible  de  esta  afección. 

La  sintomatologf  a  de  la  afección,  y  por  ella  su  diagnóstico,  no  siempre  es 
claro  y  fácil ;  la  anamnesia  puede  tener  importancia  por  los  antecedentes  de 
úlcera  ó  de  cauterización  que  en  ella  encontraremos,  pero  los  síntomas  snb- 
jetiros  difícilmente  nos  harán  diferenciar  esta  deformidad  de  la  estenosis 
pilórica,  por  producir  ambas  los  mismos  trastornos,  sólo  distintos  en  deta- 
.  lies  accidentales.  Los  síntomas  objetivos  pueden  tener  más  importancia, 
aunque  no  siempre  se  logre  su  exacta  apreciación,  y  pueden  consistir  en  la 
reaparición  de  grandes  cantidades  de  contenido  gástrico  en  el  embudo  del 
tubo  de  Fücher  al  practicar  el  lavado  del  estómago  cuando  ya  se  creía  éste 
completamente  limpio  y  desocupado ;  en  la  apreciación  por  palpación  de 
la  forma  del  estómago,  previa  su  insuflación  ó  su  inundación  con  agua,  y, 
por  último,  en  los  resultados  obtenidos  por  la  gastrodiafanoscopia,  que  se 
puede  utilizar  sola  como  Jaworski,  ó  combinada  con  la  insultación,  como 
ha  aconsejado  Ewald. 

El  tratamiento  quirúrgico  del  estómago  bilocnlar  data  de  1893,  en  que 
Schmidt-Monnard  practicó  la  primera  operación,  para  remediar  los  tras- 
tornos producidos  por  esta  afección ;  posteriormente,  las  observaciones 
se  han  multiplicado,  llegando,  según  Boas,  á  25  los  casos  publicados 
hasta  1899. 

Los  procedimientos  operatorios  empleados  han  variado,  como  es  natural, 
según  la  causa  productora  de  la  estreches  del  cuerpo  del  estómago,  y  por  la 
misma  razón,  esta  diversidad  de  conducta  tendrá  que  persistir,  siendo  impo- 
sible aceptar  un  solo  procedimiento  como  regla  de  conducta  invariable. 
Cuando  el  estómago  esté  estrangulado  por  adherencias  que  lo  atraigan  hacia 
arriba,  por  bridas  epiploicas  que  lo  compriman,  ó  por  tumores  ó  afecciones 
extragástricas,  que  de  una  manera  secundaria  produzcan  la  estrechez,  casos 
todos  que  no  son  infrecuentes,  puede  suceder  que  con  desprender  las  adhe- 
rencias, cortar  las  bridas  ó  extirpar  los  tumores,  sea  suficiente  para  que  el 
estómago  recobre  su  forma  normal  y  con  ella  desaparezcan  los  trastornos  fun- 
cionales que  produjera  la  estrechez.  Pero  si  la  causa  de  la  estrangulación  es 
propiamente  gástrica,  efecto  de  una  retracción  cicatricial  de  sus  paredes, 
consecutiva  á  cauterización,  á  úlceras  antiguas,  etc.,  etc.,  entonces  la  inter- 
vención quirúrgica  tiene  que  recaer  sobre  las  mismas  paredes  del  estómago 
y  puede  consistir  en  las  varias  operaciones  siguientes : 

1/  La  gastroplastia^  que  á  semejanza  de  la  piloroplastia  ú  operación  de 
Heinecke-Míkulicz,  consiste  en  la  incisión  longitudinal  del  punto  estrecha- 
do, seguida  de  la  sutura  transversal  de  la  herida. 

2.*  La  gastroanastomosis  ó  gastrogastrostomía,  propuesta  por  Wolfler, 
que  consiste  en  la  uqión  de  las  dos  cavidades  en  que  está  dividido  el  estó- 
mago por  medio  de  una  amplia  abertura  de  comunicación,  que  se  establece 
del  mismo  modo  que  se  practica  una  enteroanastomosis  lateral. 

8.*  La  gastroentérostomia,  que  ya  sabemos  en  qué  consiste,  y  que  estable- 
ciendo una  comunicación  entre  la  primera  porción  del  estómago,  muy  dila- 
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toda,  y  el  yeyuno,  pnede  modificar  y  Baprímir  los  tnwtornoB  prodncidoa  por 
el  estómago  en  reloj  de  arena. 

4/  La  resección  circular  del  anillo  eicatrísal,  seguido  de  sutura  circular 
también  del  estómago,  sección  con  sección. 

¿Cuál  de  estos  procedimientos  es  el  mejor?  ¿En  qué  casos  pueden  tener 
aplicación  unos  y  otros?  La  gastroplastia,  la  gastrogastrostomia  y  la  resec- 
ción circular  exigen  como  condición  indispensable  que  el  estómago  sea  mo* 
Tibie,  que  no  tenga  además  de  la  cicatriz  que  lo  estrecha  otras  adherencias 
externas  que  impidan  ó  dificulten  la  aproximación  de  sus  paredes,  y  de  una^ 
de  sus  porciones  á  la  otra.  La  gastroplastia  tiene  además  el  inconreniente 
de  que  la  sutura  recae  sobretejidos  duros  y  cicatrísales,  que  además  de  di- 
ficultor  mucho  su  técnica,  son  muy  poco  farorables  para  una  unión  rápida 
y  completo.  La  gastroanastomosis  y  la  resección  circular  exigen  suturas 
muy  amplias  y  'prolijas,  que  además  de  necesitor  mucho  tiempo  para  su 
práctica  y,  por  tanto,  siendo  operaciones  de  larga  duración,  exponen  á  que 
un  descuido  cualquiera,  un  punto  poco  apretado,  etc.,  permita  la  salida  del 
contonido  gástrico  y  la  infección  del  peritoneo,  ya  inmediato,  ya  en  los  pri- 
meros dias  post  operatorios,  y  por  último,  las  tres  operaciones  son  aplica- 
bles en  aquellos  casos  posibles  y  basto  frecuentes  en  que,  además  de  la  es- 
trechez del  cuerpo  del  estómago,  coexisto  una  estreches  pilórica  que,  ó  exi- 
giría una  nnera  operación,  ó  no  sería  remediada  por  ninguna  de  ellas. 

Todos  estos  inconyenientes  pueden  ser  remediados  por  la  gastroenteros- 
tomía,  operación  bien  reglada,  de  ejecución  relatiyamento  rápida,  que  se 
puede  practicar  sobre  pared  estomacal  completomente  sana,  que  remedia  no 
sólo  los  trastornos  del  estómago  bilocular,  sino  los  de  la  estrechez  pilóric» 
cuando  existo  al  mismo  tiempo,  y  aun  los  de  la  úlcera  en  erolución,  cuando 
ésto  sea  concomitante ;  nos  parece  que  debe  ser  la  operación  de  elección  en 
la  mayoria  de  los  casos.  Esta  es  la  opinión  de  Hartmann ;  ésto  parece  ser  la 
deducción  sacada  de  la  práctica  de  Eiselberg,  que  ha  hecho  siete  operaciones 
de  esto  género,  y  que  hablan  más  en  fayor  de  ella  y  de  la  gastroanastomosis 
que  de  la  gastroplastia ;  ésto  es  tombién  la  opinión  de  Büdinger,  que  la  ha 
practicado  en  yarios  casos  curiosos  de  estómago  en  reloj  de  arena,  y  ésto  es 
la  deducción  que  puede  sacarse  de  la  historia  de  una  enferma  operada 
por  mí. 

El  resultodo  que  he  obtenido  en  una  enferma  confirma  con  un  hecho  más 
los  beneficiosos  resultodos  que  pueden  obtonerse  de  la  gastroenterostomía 
en  los  casos  de  estómago  bilocular,  y  no  hemos  de  insistir  en  las  yentojas 
que  la  abonan  y  que  ya  hemos  consignado,  aunque  rápidamento,  en  el  curso 
de  esto  comunicación. 

{Continuará). 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

8O0ISDAD    DB    OIBUGÍA    DB    PABÍB 
Sesián  deldtaSdeAbrU  del903. 

Protesio  por  el  método  de  lae  inyecelonee  eubeutánete  do  parafloa.— El  doc- 
tor Quinará  leyó  nn  informe  sobre  un  trabajo  del  Dr.  Delangre  referente  á 
este  asunto.  El  Dr.  Delangre  asistió  á  nn  hombre  qne,  á  oonseonenoia  de  la 
calda  de  nn  caballo,  se  fracturó  el  nngñis  y  los  hnesos  propios  de  la  naris ; 
qnedó  una  deformidad  bastante  marcada.  Después  de  yarias  operadonee  in- 
fructuosas hechas  por  distintos  cirujanos,  el  Dr.  Delangre  practicó  una  iur 
yección  de  parafina  en  la  zona  deprimida  y  pbtuyo  un  resultado  satisfacto- 
rio. Como  la  parafina  emigra  poco  á  poco  del  sitio  donde  es  inyectada,  el 
Dr.  Delangre  ha  hecho  construir  un  aparato  muy  ingenioso,  que  se  aplica 
sobre  los  limites  de  la  región,  é  impide  asi  la  difusión  de  la  parafina. 

Ha  aplicado  también  este  método  á  la  restauración  de  una  naris,  pero  in- 
yectando raselina  esterilizada,  obteniendo  á  las  dos  inyecciones  un  resulta- 
do altamente  satisfactorio.  Estas  inyecciones,  según  ha  sabido  des  pues»  ex- 
ponen á  accidenle^  graves,  como  flebitis  y  embolia. 

Terapéutica  preventiva  déi  tétanos.  —  El  Dr.  Bazy  leyó  un  informe  sobre 
una  comunicación  del  Dr.  Mauclaire.  8e  trataba  de  una  mordedura  de  caba- 
llo en  el  antebrazo,  con  fractura  de  los  do6  huesos.  El  Dr.  Mauclaire  hizo 
incisiones  profundas  con  el  termocauterio  y  una  inyección  prerentira  de 
suero  antitetánico;  yeintiséis  días  después  de  la  inyección  de  suero  el  en- 
fermo presentó  síntomas  indudables  de  tétanos,  que  se  agraró  poco  á  poco, 
á  pesar  de  las  inyecciones  de  suero,  del  doral  y  de  las  sangrías.  Después  de 
la  cuarta  sangría  los  síntomas  fueron  atenuándose  de  un  modo  progresifo 
hasta  la  curación.  La  enfermedad  duró  yeinticinco  días.  El  Dr.  Mauclaire 
cree  que  las  inyecciones  preyentiyas  fueron  causa  de  la  forma  atenuada  del 
tétanos.  El  Dr.  Bazy  manifestó  que  la  inmunización  por  las  inyecciones 
preyentiyas  sólo  dura  diez  á  doce  días ;  por  consiguiente,  el  fracaso  del  doc- 
tor Mauclaire  nada  prueba. 

Reamatismo  tuberculoso.  —  El  Dr.  Poneet  (de  Lion)  leyó  un  trabajo  acerca 
de  algunas  formas  poco  estudiadas  de  tuberculosis  quirúrgica.  Estas  for- 
mas son : 

1.*  El  reumatismo  tuberculoso  que  se  manifiesta  por  artralgias  ó  artritis 
análogas  á  las  qne  produce  la  infección  blenorrágica ;  esta  forma  es  desco- 
nocida por  la  falta  de  productos  específicos  en  las  articulaciones ;  es  debida 
á  las  toxinas  tuberculosas. 

2.*  La  forma  septicémica  sin  localización ;  hay  sólo  mal  estado  general 
debido,  probablemente,  á  que  el  bacilo  circula  en  la  sangre.  En  prueba, 
de  ello  citó  una  obsenración  demostratiya,  en  la  que  estas  dos  formas  se 
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preBentaron  sncesiTamente  en  el  migmo  enfermo,  que  §1  fin  fné  «tacado  de 
lesiones  caraoterlstioas. 

Estas  nociones  pueden,  por  último,  basarse  en  experimentos  praotícadoa 
por  Arloing;  inoculaciones  de  un  cnltiyo  de  bacilo  á  conejillos  de  Indias; 
septicemia  tuberculosa  sin  lesiones  cadaTérioas;  es,  como  dice  Arloing,  una 
tuberculosis  sin  tubérculos. 

El  Dr.  Delbet  dijo  que  habla  obseryado  un  caso  de  reumatismo  tubereu* 
loso  interesantísimo ;  se  trataba  de  un  enfermo  afectado  de  tumor  blanco  de 
la  rodilla,  que  de  cuando  en  cuando  (cuatro  reces)  presentaba  una  tumefac- 
ción del  codo  fluctuante;  cada  una  de  estas  manifestaciones  curó  por  una 
simple  punción,  que  dio  salida  á  pus  abundante;  fenómeno  curioso,  la  inte- 
gridad funcional  del  codo  fué  perfecta  después  de  cada  punción. 

(Le  Progrés  Aíédcal).—F.  Toledo. 


BBAL   SOCIEDAD   MIÍDICO-QÜIBIÍBGIOA   DE   LONDRES 
Sesión  del  dia  28  de  Abril  de  190S  (1). 

MsningHio  cerebroespinal  agada.-*  El  Dr.  C.  Wall  dijo  que  iba  á  describir 
la  sintomatologla  de  los  casos  en  los  que  el  examen  bacteriológico  probó  la 
existencia  del  diplocoecue  intracellularie  de  Weicbselbaum.  En  22  casos  la 
infección  fuá  simple.  La  edad  de  los  enfermos  varió  de  dos  meses  á  treinta 
y  cinco  afios,  lo  que  prueba  que,  aunque  esta  forma  de  meningitis  es  más 
frecuente  en  los  nifios,  puede  observarse  en  cualquier  época  de  la  vida.  No 
es  posible  afirmar  su  modo  de  infección  ó  de  propagación  por  contagio. 

La  marcha  de  la  enfermedad  puede  dividirse  en  dos  periodos :  1.°,  el  de 
meningitis  aguda;  y  2.®,  el  de  hidrocéfalo  interno.  Estos  periodos  pueden 
conocerse  por  series  diferentes  de  síntomas,  y  corresponden  á  lesiones  en* 
contradas  al  hacer  la  autopsia. 

Los  síntomas  característicos  del  primer  periodo  son,  en  la  mayor  parte 
de  los  cacos,  principio  brusco  ó  repentino ;  el  fenómeno  inicial  más  común 
es  cefalgia  ó  convulsiones  seguidas  al  poco  tiempo  de  trastornos  mentales. 
La  temperatura  es  por  regla  general  elevada,  y  baja  al  curar  la  meningitis. 
El  pulso  es  frecuente  y  casi  siempre  regnlar.  Los  vómitos  se  observan  con 
frecuencia  al  principio.  No  hay  tendencia  marcada  al  estrefiimiento.  La 
consunción  es  precoz.  La  rigidez  del  cuello  con  dificultad  para  inclinar  la 
cabeza  hacia  adelante,  pero  no  para  la  rotación,  es  uno  de  los  síntomas 
constantes.  El  opistótonos  espinal  es  raro.  El  signo  de  Eernig  puede  obser- 
varse en  la  mayor  parte  de  los  casos.  Los  movimientos  irregnlares  de  loa 
miembros  y  los  movimientos  disociados  de  los  ojos,  son  comunes  en  loa 
nifios.  Las  convulsiones,  excepto  al  principio  de  la  enfermedad]^  son  más 
raras  que  en  el  último  periodo.  La  ceguera  y  la  sordera  se  presentan  al  pa- 
recer con  frecuencia,  aunque  el  estado  mental  del  enfermo  impide  apreciar- 
las debidamente.  Las  neuritis  ópticas  y  otras  alteraciones  del  fondo  del  ojo, 

(i)  La  seiiÓD  del  dia  13  se  taspeodió  por  la  festividad  de  Pueaa. 
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Bon  raras.  Este  periodo,  en  los  oasos  fatales,  dnrm  de  tres  á  doce  días.  Los 
que  onran  pasan  al  segundo  periodo  de  hidrocéfalo,  cayos  síntomas  princi- 
pian á  fines  de  la  tercera  semanat  ó  entran  en  nn  periodo  de  convaledencia 
largo.  La  punción  lumbar,  pi^aotioada  en  este  periodo,  prueba  que  no  hay 
gran  tensión  del  liquido  cerebrorraquideo  y  que  éste  es  turbio  y  contiene 
elementos  celulares. 

El  segundo  periodo  está  caracterisado  por  Tómitos,  algunas  reces  retrac-, 
clones  de  los  párpados  superiores,  de  modo  que  se  re  una  linea  de  la  escleró- 
tica por  encima  de  la  córnea,  eleyación  irregular  de  la  temperatura,  trastor- 
nos mentales  asociados  al  parecer  con  aumento  de  presión  intracerebral,  y 
en  los  casos  fatales,  respiración  estertorosa  en  el  último  periodo.  Si  los  hue- 
sos del  cráneo  no  están  completamente  soldados,  es  fácil  obserrar  el  aumen- 
'  to  de  la  presión  cerebral  por  la  tensión  de  las  fontanelas,  y  hasta  por  la  se- 
paración de  dichos  huesos  y  el  mayor  tamafio  del  cráneo.  La  punción  lumbar, 
practicada  en  este  periodo,  prueba  la  tensión  grandísima  del  liquido  cere- 
broespinal; el  descenso  de  ésta  suele  ir  seguido  de  m^oria  de  los  síntomas. 
El  liqnido,  por  regla  general,  es  más  claro  que  el  obtenido  en  el  primer  pe- 
-  riodo  de  la  enfermedad,  pero  más  turbio  y  algo  más  albuminoso  que  el  de 
la  meningitis  tuberculosa. 

La  autopsia  de  los  enfermos  que  mueren  en  el  primer  periodo,  pone  de 
manifiesto  una  meningitis  purulenta  sin  distensión  de  los  Tcntricnlos  cere- 
brales ;  en  los  que  mueren  en  el  segundo  periodo,  se  encuentra  distensión 
de  estos  rentriculos  y  colección  de  linfa  (si  existe  alguna)  en  la  cisterna  bá- 
sica de  la  linfa. 

En  4  casos,  la  infección  fuá  mixta  de  meningococo  y  de  organismos  pió- 
genos,  en  2  se  encontró  el  neumococo  y  en  8  el  bacillus  influentce.  En  estos 
casos  la  marcha  de  la  enfermedad  fué  la  misma  que  en  los  de  infección 
simple. 

En  7  casos  en  los  que  el  meningococo  se  encontró  en  el  liquido  cerebroes- 
pinal durante  la  Tida,  se  descubrió  al  hacer  la  autopsia  tuberculosis  miliar. 
Los  síntomas,  marcha  y  aspecto  morboso,  son  una  meada  de  los  que  suelen 
obseryarse  en  la  meningitis  simple  y  están  asociados  á  los  de  la  tubérculo- 
sis  aguda.  En  esta  forma  de  meningitis,  el  exudado  purulento  se  halla  entre 
la  pía  madre  y  la  aracnoides.  En  los  primeros  periodos  de  la  enfermedad,  la 
distribución  de  este  exudado  es  general ;  en  los  últimos  es  más  abundante 
en  la  base  del  cerebro.  La  rigidez  del  cuello,  tan  acentuada  en  estos  casos, 
se  explica  como  un  trastorno  prerentiyo  y  protector  de  la  aracnoides  infla- 
mada. En  la  flexión  anteroposterior  de  la  cabeza,  el  cerebelo  se  desliza  so- 
bre la  médula;  la  rigidez  del  cuello  eyita  este  moyimiento.  El  estrabismo 
intermitente  y  los  moyimientos  disociados  de  los  ojos,  tan  comunes  en  estos 
casos,  se  explican,  según  toda  probabilidad,  no  por  una  neuritis,  en  cuyo 
caso  el  estrabismo  seria  permanente,  sino  por  algún  trastorno  irrítatiyo  de 
los  centros  superiores,  á  consecuencia  de  la  inflamación  ó  de  una  yuelta  al 
estado  primitiyo  en  la  escala  de  eyolución ;  en  el  último  caso,  los  moyimien- 
tos son  análogos  á  los  que  suelen  obseryarse  en  los  nifios  durante  el  sueño, 
ó  la  anestesia  por  el  cloroformo. 

Respecto  á  la  producción  del  hidrocéfalo,  existen  tres  teorías.  Las  que  le 
hacen  depender  de  la  obstrucción  del  agujero  de  Magendie  ó  de  las  yenas 
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de  Gkdeno  iienen  pocos  tíbob  de  probabilidad.  La  teoría  que  está  al  parecer 
mis  de  acuerdo  con  los  hechos  conocidos,  es  la  que  considera  la  aracnoides 
comcf  una  membrana  secretoria  y  admite  qne  hay  nn  desequilibrio  entre  la 
secreción  y  la  absorción,  y  considera  qne  el  exceso  de  liquido  cerebroespinal 
se  produce  de  una  manera  análoga  á  los  derrames  pleuríticos  y  perítoneales. 

El  Dr.  Walter  Carr  dijo  que  aceptará  con  gusto  todo  cuanto  tienda  á  pro  - 
bar  que  la  meningitis  posterior  infantil  no  es  un  estado  aislado,  sino  una  par- 
te de  la  meningitis  cerebral  infantil.  Es  una  hipótesis  fascinadora  la  de  que 
dirersas  rariedades  de  meningitis  puedan  tener  la  misma  causa,  que  ataca 
de  predilección  á  los  nifios,  y  que  á  reces  se  limita  á  la  base  del  cerebro,  pero 
en  los  casos  graves  y  en  las  personas  de  más  edad,  tiende  á  propagarse  por 
la  conrexidad  de  este  órgano.  La  identidad  de  estas  formas  de  meningitis 
puede  ser  demostrada  por  la  bacteriología,  los  caracteres  clínicos  y  laa  le* 
siones  cadaróricas.  Es  indudable  que  no  existe  estado  intermedio  posible 
entre  las  formas  más  ligeras  y  crónicas  y  las  más  agudas.  Respecto  á  la  me- 
ningitis neñmocócica,  debe  hacerse  la  misma  inrestigación.  En  cuanto  á  la 
causa  del  hidrocéfalo,  acepta  la  teoría  mecánica  de  los  Dres.  Barlow  y  Leest 
aunque  cree  que  no  se  ha  dicho  aún  la  última  palabra  acerca  de  este  asun- 
to. 8e  ha  dicho  mucho  en  faror  de  la  teoría  mecánica  en  los  casos  crónicos, 
y  es  casi  indudable  que  en  ellos  hay  obstrucción,  aunque  no  necesariamente 
en  el  agujero  de  Magendie,  sino  más  arriba  ó  más  abajo.  La  composición 
del  liquido  en  los  casos  de  hidrocófalo  crónico,  aboga  también  en  favor  de 
la  teoría  de  la  obstrucción  por  la  falta  de  albúmina  y  de  exudados  inflama- 
torios. El  signo  de  Eernig  no  es  tampoco  digno  de  confiansa  absoluta.  No 
se  ha  obserrado  en  rarios  casos  de  meningitis,  aunque  la  autopsia  probó  su 
existencia.  , 

El  Dr.  S.  H.  French  preguntó  si  la  punción  lumbar  es  de  utilidad  para  el 
diagnóstico  y  el  pronóstico,  si  debe  repetirse  y  cuántas  reces. 

El  Dr.  F.  E.  Batten  manifestó  que  la  ceguera  es  uno  de  los  rasgos  más 
característicos  de  esta  enfermedad,  siendo  notable  que  á  pesar  de  la  cegue- 
ra la  pupila  reacciona  á  la  luz.  Preguntó  cómo  puede  explicarse  este  fenó- 
meno y  cuál  es  el  sitio  de  la  lesión. 

El  Dr.  R,  L.  Bowles  preguntó  cuál  es  el  origen  del  diplococo.  Ha  visto 
curar  casos  que  creía  eran  tuberculosos.  Otros  lun  curado  con  el  mercurio. 

El  Dr.  6r.  Newton  Pitt  citó  el  caso  de  un  niño  de  diez  afios  que  padecía 
hidrocófalo  crónico,  atribuido  á  una  meningitis  de  la  base.  Al  hacer  la  au- 
topsia se  encontró  dilatado  el  conducto  central  de  la  médula. 

El  Dr.  Wall  dijo  que  había  observado  un  caso  con  dilatación  del  conduc- 
to central  de  la  médula.  Acepta  la  teoría  mecánica  del  hidrocéfalo.  Ha  visto 
varios  casos  de  hidrocéfalo  crónico,  en  los  que  la  punción  lumbar  fué  segui- 
da del  descenso  inmediato  de  la  presión  intracraneana.  En  un  caso  se  prac- 
ticó la  laminectomía  para  establecer  el  derrame  permanente  del  líquido  ce- 
rebroespinal;  el  cráneo  tardó  poco  en  disminuir  de  volumen  *y  el  nifio  per- 
maneció varios  días  con  la  cabeza  hacia  abajo,  pero  el  derrame  fué  abun- 
dantísimo y  el  enfermo  murió  al  poco  tiempo.  Después  de  practicar  la  pun- 
ción lumbar,  es  preciso  hacer  una  investigación  bacteriológica  completa. 

La  utilidad  de  la  punción  lumbar  en  el  primer  período  es  ligera  ó  nula, 
pero  después,  cuando  hay  aumento  de  la  presión  intracraneana,  corrige  los 
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dniomaa.  En  cieriog  casos  es  neoesarío  repetirla  dies  y  hasta  quince  veces. 
La  cansa  de  la  amaurosis  con  consenración  de  algnnais  formas  de  percepción 
sensitiTa,  debe  atribuirse  á  nna  encefalitis  qne  interesa  los  centros  cortica* 
les  superiores.  Mochas  yeces  no  se  descnbren  antecedentes  cánsales  ni  ctí- 
denda  de  contagio;  la  única  cansa  posible  es  nna  afección  pnlnionar,  pero 
ésta  no  es  constante.  Netter  admite,  sin  embargo,  el  contagio,  y  oree  qne  la 
meningitis  es  debida  á  nn  neumococo. 

(BritUh  Mid.  Joumal).-'F.  Tolkdo. 


SOCIEDAD    DE    MEDIOINA    DS    BERLÍN 
SeMn  del  dia  18  dé  Marzo  dé  1908. 

Uo  eaoo  de  eperteite  cesárea. —El  Dr.  P.  Stnumann  presenta  nna  mujer 
á  la  qne  le  practicó  la  operación  cesárea  en  enero  de  1901.  Tenía  entonces 
treinta  y  siete  afios  y  en  los  dos  partos  anteriores  habla  habido  necesidad  de 
practicar  la  craneotomia  de  los  fetos  respectiros.  Deseando  la  interesada 
tener  un  hijo  títo,  pero  con  la  condición  de  no  poder  yolferse  á  hacer  em- 
barasada  otra  vez,  el  autor  se  decidió  entonces  á  practicar  la  incisión  trans* 
Tersa]  del  fondo  del  útero,  extrajo  el  feto  y  resecó  ambas  trompas.  De  esta 
manera  la  mujer  quedó  estéril,  pero  conserrando  el  útero  y  sin  qne  á  conse- 
cuencia de  la  operación  mencionada  haya  quedado  ninguna  molestia. 

Alepoela  intormitente.— El  Dr.  R.  Ledermann  presenta  un  muchacho  al  que 
se  le  ha  caldo  casi  todo  el  cabello ;  el  cuero  cabelludo  está  atrofiado  y  en  al- 
gunas zonas  cubierto  de  escamas.  El  microscopio  ensefia  que  en  el  tallo  del 
pelo  hay  estrangulaciones  qne  le  hacen  tomar  á  trechos  un  aspecto  fnsifor*  . 
me,  rompiéndose  el  pelo  por  los  puntos  angostos.  La  caída  del  cabello  varía 
según  las  estaciones  del  afio.  La  enfermeda4  es  hereditaria,  puesto  que 
también  la  padece  la  madre  del  chico. 

El  autor  presenta,  además,  un  caso  de  alopecia  areata  de  extraordinaria 
extensión. 

Edema  neorétieo.— El  Dr.  L.  Feüchenfeld  presenta  una  muchacha  de  trece 
afios,  la  cnal,  después  de  haber  lle?ado  un  golpe  contra  el  codo,  empesó  á 
notar  al  cabo  de  unas  semanas  nn  edema  elástico  en  la  mano  y  en  el  ante- 
braso,  cuyo  edema  tiene  todos  los  caracteres  del  edema  azul  de  los  france- 
ses. No  existe  ningún  trastorno  de  sensibilidad.  El  autor  califica  la  lesión 
de  edema  neurótico. 

Transmisión  de  ia  tuberoulosls  hamana  á  ana  ternera.  —  El  Dr.  Wxstkn- 
HOEFBB :  El  material  empleado  para  la  inoculación  prorenía  del  cadárer  de 
una  nifia  de  cnatro  años  que  falleció  el  28  de  julio  de  1901.  La  autopsia, 
practicada  al  día  signiente,  descubrió  una  tuberculosis  extensa  en  el  intes- 
tino y  en  los  ganglios  linfáticos :  se  trataba  probablemente  de  nna  tubercu- 
losis primitifa  del  intestino. 

El  81  de  julio  se  inoculó  en  una  bolsa  ó  seno  cutáneo  substancia  ganglio- 
nar  y  con  el  mismo  material  se  inocularon,  para  comprobación,  dos  coneji- 
llos de  Indias.  A  los  catorce  días  se  formó  un  absceso  en  el  sitio  inoculado 
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en  U  ternera;  pero  no  oontenia  ningún  bacilo  tnberonloso,  sino  tan  sólo  es- 
treptococos y  bacilos  parecidos  á  los  del  colon.  El  animal  parecía  no  tener 
ningnna  novedad  las  prin^eras  ^emanas,  se  alimentaba  abundantemente  con 
leche  7  otras  substancias  y  no  presentaba  ningnna  clase  de  manifestaoionee 
patológicas;  sólo  en  nn  pliegue  inguinal  se  infartó  un  ganglio.  El  peso  iba 
aumentando  de  un  modo  regular.  El  26  de  septiembre  se  practicó  una  in- 
yección con  tnberculina,  la  cual  ocasionó  una  fiebre  de  dos  días,  pero  sin 
ningún  trastorno  del  estado  general.  Desde  el  dia  1.®  de  octubre  se  empleó 
como  alimentación  forraje  seco. 

Cuando  fué  sacrificado  el  animal,  á  fines  dé  noTiembre,  se  tío  que  estaban 
infartados  y  calcificados  todos  los  ganglios  y  que  existían  tubérculos  en  el 
baso,  hígado  y  rifiones.  Había  una  tuberculosis  típica  del  ganado  racuno 
^perlosifl)  con  tendencia  precos  de  los  tubérculos  á  calcificación  reticulada 
sin  caseificación.  En  las  preparaciones  obtenidas  por  medio  del  raspado  de 
rarios  de  dichos  tubérculos*  se  encontraron  bacilos  tuberculosos. 

Demnestra  este  experimento  que  la  tuberculosis  humana  es  transmisible 
directamente  á  la  especie  boTÍna  y  que,  después  de  realisada  la  inoculación 
con  material  tuberculoso  humano,  se  desarrolló  la  perloeis.  Ambas  enferme- 
dades son,  por  lo  tanto,  idénticas  y  sus  diferencias  son  debidas  tan  sólo  á  las 
del  sitio  en  que  se  desarrollan. 

El  Dr.  M.  WoLTF :  Con  material  procedente  del  cadáver  humano  de  un 
caso  de  tuberculosis  aislada  del  intestino  y  del  baso,  he  inoculado  á  una 
ternera,  la  cual  fué  sacrificada  ochenta  y  tres  días  después.  En  todo  este 
tiempo  las  inyecciones  de  tuberculina  que  antes  habían  dado  resultado  ne- 
gatifo,  lo  dieron  positiro,  y  en  la  autopsia  se  encontraron  las  lesiones  típi- 
cas de  la  perlosis.  En  otra  ternera,  á  la  que  había  infectado  con  esputo  hu- 
mano, el  resultado  no  !fué  menos  positivo  (el  autor  presenta  las  preparar 
dones). 

El  Dt,  Wbstbnhokfisr  :  Me  llams  la  atención  la  rmpides  con  que  se  des- 
arrolló la  perlosis  en  estos  experimentos. 

Enfermedad  de  Barlow.  —  El  Dr.  Cassbl  :  He  visto  22  casos  de  enferme- 
dad de  Barlow  que  recayeron  en  niños  cuya  edad  variaba  entre  cinco  y  vein- 
ticinco meses.  Ninguno  de  estos  nifios  habla  sido  alimentado  al  pecho  ni  con 
leche  simplemente  cocida.  No  sólo  estaban  interesados  los  huesos  largos, 
sino  también  á  veces  los  cortos  de  la  cabeza,  las  mandíbulas,  las  vértebras 
y  algunos  otros.  En  un  caso  se  presentaron  convulsiones  cuya  causa  fué  im- 
posible dilucidar;  desaparecieron  tan  pronto  como  pe  apeló  á  la  leche  cruda. 
En  dos  casos  no  había  más  que  una  gran  palidez  y  hematnría. 

La  mayoría  de  los  nifios  pertenecían  á  la  clase  acomodada.  El  pronóstico 
es  favorable  cuando  se  emprende  pronto  el  tratamiento. 

El  Dr.  Hansbr  :  He  visto  unos  22  casos  de  enfermedad  de  Barlow ;  en  casi 
todos  ellos  se  trataba  de  nifios  de  pecho ;  pero  que  lejos  de  alimentarse  con 
leche  de  mujer,  lo  habían  sido  con  alimentos  esterilizados. 

Yo  no  creo  verosímil  que  una  enfermedad  que  presenta  lesiones  tan  in- 
equívocas y  que  en  estos  últimos  afios  ha  sidoobservada  con  relativa  frecuen- 
cia, hnbiese  pasado  inadvertida  anteriormente.  Es  mucho  más  probable  que 
los  casos  sejhayan  hecho  más  frecuentes  desde  que  se  ha  empezado  á  gene- 
ralizar el  método  de  Soxhlet  y  el  uso  de  los  preparados  lácteos  esterilizados. 
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Abí  80  re  qne  la  enfermedad  no  se  observa  en  las  clases  poco  acomodadas 
qoe  no  paeden  proporcionarse  el  aparato  de  Sozhlet.  Verdad  es  qne  en  estas 
clases  se  nsan  también  mnj  pronto  las  legumbres,  etc. ;  pero  no  hay  qne 
cnlpar  como  cansa  de  la  enfermeiad  á  la  nniformidad  de  la  alimentación. 
Para  curar  la  enfermedad  basta  coa  no  administrar  la  leche  esteriliaada ;  el 
nso  de  legumbres,  etc.,  es  innecesario.  Respecto  á  la  causa  creo  que  no  es 
otra  qne  las  propiedades  tóxicas  que  adquiere  la  leche  al  modificarse  con  la 
esteriliaación.  Además,  la  leche  esterilisada  es  un  terreno  mucho  más  ade- 
cuado que  la  cruda  para  que  se  desarrollen  el  bacilo  del  colon  y  otras  bacte- 
rias, pudiéndose  de  ese  modo  formar  más  toxinas.  La  manera  cómo  se  cura 
esta  enfermedad  rerela  también  que  se  trata  de  ana  acción  tóxica. 

Yo  incluyo  la  enfermedad  de  Barlow  entre  las  diátesis  hemorrágicas  y  creo 
que  es  muy  afine  al  escorbuto. 

El  Dr.  Orth  presenta  con  el  aparato  de  proyecciones  las  imágenes  de  Ta- 
rios  cortes  que  en  algunos  puntos  recuerdan  mucho  al  raquitismo.  Proyie* 
nen  de  dos  casos  distintos  que  presentaban  entre  si  grandes  diferencias  y 
que  también  difieren  de  las  preparaciones  que  ha  presentado  Heubner;  sin 
embargo,  todas  ellas  tienen  de  común  que  las  lesiones  principales  siempre 
aparecen  localizadas  en  la  médula  ósea. 

£1  Dr.  RiTTBR :  He  yisto  82  casos  de  enfermedad  de  Barlow.  La  edad  de 
los  nifios  respectivos  estaba  comprendida  entre  seis  meses  y  un  afío.  Nunca 
he  fisto  grandes  hemorragias  cutáneas  y  sólo  en  dos  casos  hemorragia  renal. 
Todos  los  nifios  hablan  sido  alimentados  con  leche  esterilisada. 

Experimentalmeate  he  comprobado  también  que,  así  como  los  animales 
jóvenes  toleran  las  inyecciones  de  leche  cruda,  sucumben  cuando  se  emplea 
leche  esterilisada. 

El  examen  de  la  sangre  de  los  nifios  qne  padecen  enfermedad  de  Barlow 
no  me  proporcionó  ningún  dato  característico. 

El  Dr.  FiNKBLSTBiN :  En  los  últimos  dieciocho  meses  he  risto  18  casos  de 
enfermedad  de  Barlow;  en  siete  se  usaba  leche  pastorísada.  En  el  asilo  de 
nifios  de  pecho,  donde  la  leche  se  cuece  cinco  minutos,  he  risto  cuatro  ca- 
sos. La  adición  de  determinadas  substancias  á  Ia4eche  no  puede  ser  la  causa 
de  la  enfermedad,  porque  se  las  sigue  usando;  pero  con  leche  cruda  se  curan 
los  enfermitos. 

Si  se  emplean  como  medios  profilácticos  los  sumos  de  frutas,  el  jugo  de 
carne  y  las  legumbres,  pero  usando  al  mismo  tiempo  leche  esterilisada,  no 
se  consigue  el  objeto,  según  he  podido  observar. 

El  Dr.  ScBüSB :  Al  principio  sólo  he  visto  casos  en  qne  se  había  estado 
usando  leche  esterilisada  con  cocoióD  prolongada;  pero  últimamente  tam- 
bién los  he  visto  en  que  se  había  empleado  leche  pastorisada.  A  mi  me  ha 
dado  buen  resultado  el  sanatógeno. 

{Deutsche  medizincU  Zeitung),  —  R.  dbl  Vallx. 
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TratamioDto  de  la  Doa]iiativftis  granntoia  por  ia  barra  de  satffato  eAprlee  fan 
dslora.— Para  obtener  los  buenos  reraltadoe  qne  produce  al  enlfaio  edprico 
en  las  conjnntÍYÍtÍ8  granulosa  y  eriiar  los  inconrenientes  de  este  tratamien- 
to, sobre  todo  el  dolor,  los  Dres.  Ginestons  y  Llagnet  emplean  barras  oom- 
pnestas  del  modo  siguiente : 

Sulfato  ^úprioo /• .  I  gramo. 

Oitoformo. •• 50  oentlgraiBoi. 

Clorhidrmtu  de  holoeaína. 40         — 

Goma  tragacanto 10         — 

Agua  destilada c.  t. 

Los  resultados  obtenidos  con  el  uso  tópico  de  estas  barras  son  notablee. 
Cauterissan  sin  que  los  enfermos  eaperimerUen  d  dolar  más  inrigmficante.  Ha 
sido  útil  eii  enfermos  tratados  antes  por  las  cauterísaoiones  con  los  crista- 
les de  sulfato  cúprico.  Estas  barras  están  llamadas  á  prestar  grandes  serri- 
cios  en  oftalmología.— (^  BvlUtin  Medical,  15  abril  1908).— F.  Tolbdo. 

Sífilis  hepática  do  sintomatología  anámaia.  —  El  Dr.  G.  Klemperer  refiere  el 
caso  siguiente  :  Un  individuo  de  treinta  años,  que  hacia  nueye  había  tenido 
un  chancro  duro  y  había  estado  sometido  á  una  cura  de  unciones  de  corta  du- 
ración y  al  uso  del  yoduro  potásico  á  grandes  dosis,  presentó  un  año  después 
condUomas  en  las  márgenes  del  ano,  los  cuales  desaparecieron  administrando 
de  nuevo  el  yoduro  potásico.  Hace  algunos  meses  enfermó  de  nuevo  el  sujeto 
con  fiebre  y  calofríos ;  esta  afección  fué  tratada  al  principio  como  fiebre  in- 
termitente y  después  como  fiebre  tifoidea,  pero  á  todo  esto  el  enfermo  iba  de- 
cayendo cada  vez  más,  perdió  80  libras  de  peso  y  presentaba  un  aspecto  ca- 
quéctico. 

Al  encargarse  el  Dr.  Klemperer  de  este  enfermo,  lo  único  que  encontró  por 
medio  del  reconocimiento  faé  aumento  de  volumen  del  hígado,  cuyo  límite 
inferior  caía  dos  dedos  por  debajo  del  normal ;  además,  estaba  algo  doloroso 
á  la  presión,  pero  su  superficie  era  igual,  su  consistencia  normal  y  su  borde 
liso.  £1  bazo,  que  también  estaba  infartado,  descendía  hasta  el  borde  costal 
en  las  inspiraciones  profundas. 

Partiendo  de  los  tres  datos  principales,  fiebre,  infarto  doloroso  del  hígado 
y  antecedentes  sifilíticos,  diagnosticó  el  autor  gomas  del  hígado  en  vías  de 
destrucción,  y  prescribió  las  inyecciones  de  sublimado,  con  lo  cual  la  fiebre 
desapareció  á  la  décimacuarta  inyección,  para  no  volver  á  presentarse  más. 
El  hígado  recobró  su  volumen  normal,  desapareció  también  la  esplenom^a- 
lia,  reapareció  el  apetito,  aumentó  el  peso  del  cuerpo  y  el  sujeto  pudo  volverse 
á  dedicar  á  sus  tareas  habituales. 

(Theraphü  der  Gegmwart).—]^,  dbl  Vallb. 
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»oft  EL  ooero» 


D.  B.  RAMÓN  Y  CAJAL 

Prafnor  d«  Elstoloffi»  é  EUtoqolmU  monMlM  m  dtofa*  TMttlUd. 


Señoras  y  Señores  : 

En  la  topografía  de  los  centros  nerviosos,  como  en  los  mapas  de 
los  tiempos  pasados,  hay  territorios  perfectamente  conocidos  al 
lado  de  países  ignorados,  á  través  de  los  cuales  sólo  han  osado 
aventurarse  algunos  exploradores,  cuyos  relatos  maravillosos  pa- 
recen inspirados  más  por  la  imaginación  que  por  la  observación 
escrupulosa  y  fiel  de  la  realidad.  Una  de  estas  ierra  ignota  de  la 
geografía  cerebral,  se  halla  representada  por  el  tálamo  óptico,  cuya 
estructura  será  el  tema  de  este  discurso. 

Al  revisar  las  opiniones  emitidas  acerca  de  este  interesante  obje- 
to de  estudio,  se  reconoce  una  funesta  tendencia  de  nuestro  espíritu* 
Ante  todo  problema  difícil  ó  casi  insoluble  por  la  imperfección  de 
los  métodos,  el  observador  procura  á  menudo  compensar  la  insufi- 
ciencia de  los  datos  objetivos  exactos  por  la  abundancia  de  las  con- 
cepciones subjetivas ;  podría  creerse  que  los  ojos  de  la  inteligencia, 
ofuscados  por  la  obscuridad  de  los  objetos  exteriores,  se  complacen 
en  las  claridades  engañosas  del  mundo  de  las  ideas.  Un  ejemplo 

(1;  Bata  oonferenoia,  pronanoiada  en  francés,  ha  aido  tradnoida  al  caate- 
Uano  por  D.  Federico  Toledo.  Para  mejor  inteligencia  del  texto,  se  han 
añadido  alf^^nos  grabados,  copias  de  los  cnadros  mnrales  presentados  por 
el  autor. 
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notable  de  esta  insuficiencia  de  objetivismo  nos  ofrece  la  evolución 
de  las  doctrinas  anatómicas  sobre  el  cerebro  intermediario,  cuyo 
plan  de  organización  y  papel  fisiológico  han  sido  muchas  veces  de- 
ducidos de  esquemas  teóricos.  Como  prueba  de  esta  afirmación,  nos 
bastará  recordar  los  esquemas  ya  antiguos  de  Meynert  y  de  Luys. 

Nadie  ignora  que  Meynert  admitía  en  el  eje  cerebro-raquidiano  un 
trio  de  focos  grises  escalonados  de  arriba  á  abajo  y  unidos  por  me-, 
dio  de  ciertas  vías  de  substancia  blanca  llamadas  por  61  sistemas  de 
proyección  de  primero^  segundo  y  tercer  orden.  Según  esta  doctri- 
na, el  tálamo  constituye  una  estación  intermedia  ó  de  paso  en  la  vía 
de  las  fibras  de  proyección  emanadas  de  la  corteza  cerebral ;  su  pa- 
pel se  reduce  tan  sólo  á  recibir  las  excitaciones  procedentes  del  ce- 
,rebro  para  transmitirlas  á  los  focos  motores  de  tercer  orden,  locali- 
zados en  el  bulbo  y  en  la  médula  espinal.  Los  focos  talámicos  des- 
critos por  Burdach  no  tienen  más  que  una  individualidad  aparente; 
su  independencia  resulta  sólo  de  que  en  ciertos  territorios  del  cere- 
bro intermedio  nacen  y  terminan  cordones  separados  de  substancia 
blanca. 

El  esquema  teórico  de  Luys  no  es  menos  hipotético.  Basándose  en 
consideraciones  de  orden  psicológico  y  fisiológico  más  que  en  datos 
anatómicos  exactamente  observados,  este  sabio  afirmaba  la  exis- 
tencia de  cuatro  centros  talámicos  independientes  destinados  á  ser- 
vir de  punto  de  paso  y  de  elaboración  á  una  excitación  sensorial 
especial.  Estos  centros,  enumerados  según  el  orden  de  su  situación 
recíproca,  son :  el  centro  anterior  ú  olfatorio,  unido  á  la  tenia  semicir* 
cularis  y  al  bulbo  olfatorio ;  el  centro  medio,  unido  al  nervio  óptico ; 
el  centro  mediano  (foco  descubierto  por  Luys),  en  el  que  terminan 
las  vías  sensitivas,  y  por  último,  el  centro  posterior,  sitio  de  termi- 
nación de  los  nervios  acústicos. 

Inútil  es  decir  que  la  actividad  funcional  y  la  especificidad  senso- 
rial atribuidas  á  estos  focos  talámicos  no  son  más  que  puras  hipó- 
tesis. Debemos,  no  obstante,  reconocer  que  la  fórmula  teórica  del 
neurólogo  francés,  á  pesar  de  sus  errores  anatómicos,  contiene  el 
germen  de  una  parte  de  la  verdad.  A  consecuencia  de  una  feliz  ins- 
piración, de  la  que  la  historia  de  la  anatomía  registra  más  de  un 
ejemplo,  Luys  habla  formulado  una  idea  exacta,  á  saber:  que  el 
tálamo  debe  ser  considerado  como  el  punto  de  reunión  de  las  esta- 
ciones sensoriales  intermedias,  y  que  cada  uno  de  estos  centros  se 
relaciona  con  un  nervio  sensorial  especifico. 

Las  primeras  indicaciones  positivas,  aunque  muy  incompletas^ 
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«obre  el  plan  estructural  del  tálamo,  son  debidas  al  empleo  de  mé- 
todos analíticos  más  exactos  que  los  usados  por  Meynert  y  Luys. 
Son :  el  procedimiento  de  las  atrofias  secundarias  de  Gudden,  utili- 
2ado  por  este  sabio  y  por  Forel  y  Monakow;  el  de  la  anatomía  com- 
parada aplicado  por  Ganser  y  Edinger ;  el  de  la  medulización  pro- 
gresiva de  los  cordones  nerviosos  de  los  animales  jóvenes,  creado 
por  Flechsig,  etc.  Los  resultados  obtenidos  por  estos  sabios  han 
-sido  confirmados  y  desarrollados  recientemente  por  los  neurólogos 
•que  han  empleado  el  método  de  Marchi  (Singer  y  Munzer,  Cajal, 
Wallenherg,  Probst,  van  Gehuchten,  Dejerine,  etc.).  De  todas  estas 
investigaciones,  recaídas  especialmente  en  ios  centros  ópticos  y  sen- 
sitivos, se  deduce  un  hecho  de  importancia  considerable,  á  saber : 
•que  el  tálamo  contiene  las  estaciones  intermedias  de  las  vías  ópti- 
cas, sensitivas  y  quizá  acústicas.  A  consecuencia  de  esta  disposi- 
ción, la  excitación  procedente  de  la  periferia  se  propaga  á  una  nue- 
va neurona,  la  tálamo-cortical,  cuyo  axon  se  termina  en  las  esferas 
-sensoriales  correspondientes  del  cerebro. 

Los  puntos  todavía  obscuros  ó  dudosos  se  refieren : 

1.®  Al  modo  de  terminar  en  los  ganglios  talámicos  las  vías  men- 
•clonadas  y  otras. 

2.^  A  la  cuestión  de  saber  si  la  totalidad  de  las  fibras  centrípetas 
acaban  en  los  núcleos  del  cerebro  intermedio,  ó  bien  sí  una  gran 
parte  de  estos  conductores  continúan  su  trayecto  sin  interrupción 
hasta.la  corteza  cerebral. 

3.®  Ala  manera  que  tienen  de  terminar  en  los  focos  talámicos  las 
ñbras  cerebrales  ó  cortico-talámicas  admitidas  por  los  anatomo-pa- 
tólogos. 

4.^  A  la  estructura  y  conexiones  nerviosas  de  un  gran  número  de 
núcleos  poco  explorados  (ganglio  semilunar,  mediano,  focos  del  rafe, 
núcleos  subtalámicos,  etc.). 

No  tenemos  la  pretensión  de  resolver  todos  estos  difíciles  proble- 
mas. Su  esclarecimiento  será  el  fruto  de  muchos  años  de  investiga- 
ción y  de  la  labor  afortunada  de  muchos  sabios.  Las  observaciones 
efectuadas  por  nosotros,  permiten  solamente  comprender  mejor  las 
<conexiones  de  algunos  ganglios  talámicos  y  la  marcha  de  las  co- 
rrientes á  través  del  cerebro  intermediario. 

Ya  conocéis  nuestro  método  científico.  Consiste,  no  en  la  aplicación 
-de  un  procedimiento  particular  de  coloración,  sino  en  el  empleo  com- 
binado ¿e  los  métodos  de  Weigert,  Bhrlich,  Nissl,  Marchi  y  Golgi. 
Debemos  á  este  último  procedimiento  de  impregnación,  preparado- 
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D68  altamente  demostrativas,  sobre  todo  en  los  pequeños  mamíferos 
recién  nacidos  ó  de  algunos  días,  en  los  que  la  simplicidad  y  corte- 
dad relativa  de  las  vías  nerviosas  permite  reconocer  con  mayor  fa- 
cilidad las  lineas  generales  del  plan  de  organización. 

Estas  investigaciones  nos  han  conducido  A.  considerar  el  cerebro 
intermediario  como  un  doble  órgano  nervioso,  ó  sea  compuesto  de 
dos  territorios,  superior  6  inferior,  de  significación  diferente. 

1.°  La  región  taldmiea  superior,  6  tálamo  propiamente  dicho,  con- 
tiene las  estaciones  sensoriales  intermediarias  (visuales,  sensitivas, 
acústicas,  etc.),  en  las  que  se  terminan  completamente,  por  medio  de 
arborizaciones  libres,  las  neuronas  centrípetas  de  segundo  orden  y 
principian  las  de  tercer  orden  ó  tálamo-corticales. 

2,^  La  región  inferior  ó  nubtalámica  contiene  las  estaciones  motri- 
ces ó  centrifugas,  en  las  que  se  terminan  ciertas  fibras  procedentes 
de  la  corteza  cerebral,  las  cuales  entran  en  relación  con  células  ner 
viosas,  cuyo  axon  centrifugo  se  termina,  según  toda  probabilidad» 
en  los  focos  motores. 

Dichas  regiones  no  albergan  solamente  focos  de  la  misma  catego- 
ría ;  porque  en  el  plano  talámico  superior  se  encuentra  un  núcleo 
probablemente  centrifugo,  el  ganglio  de  la  habénula,  y  en  el  plano 
subtalámico  yace  el  cuerpo  mamilar,  foco  de  naturaleza  centrípeta 
ligado  intimamente  con  el  centro  dorsal. 

Individualidad  de  loa  centros  íaldmico$.— El  número  de  los  núcleos 
talámicos  aumenta  de  día  en  día.  A  los  cuatro  centros  clásicos  de 
Burdach  es  preciso  añadir  el  centro  mediano  de  Luys  y  el  núcleo 
semilunar  de  Flechsig.  Finalmente,  Monakow  y  Nissl  han  subdivi- 
dido  cada  núcleo  principal  en  un  gran  número  de  pléyades  secun- 
darias, basándose  en  el  volumen  relativo  de  las  células  y  en  la  can- 
tidad de  fibras  de  mieltna  del  plexo  intersticial.  A  nuestro  enten- 
der, la  individualidad  de  los  centros  talámicos  debe  apoyarse,  no 
en  la  diferencia  de  aspecto  de  los  territorios  grises  en  los  cortes  de 
Nissl  ó  de  Weigert,  sino  principalmente  en  la  consideración  de 
la  anatomía  fina  demostrada  por  las  preparaciones  del  cromato 
argéntico,  y  sobre  todo  en  la  especificidad  de  las  conexiones.  Una 
masa  gris  puede  únicamente  ser  considerada  como  un  centro  indi- 
vidual cuando,  además  de  la  peculiaridad  de  su  estructura,  posee 
vías  aferentes  y  eferentes  propias.  Según  este  criterio,  distinguire- 
mos los  siguientes  centros  talámicos  sensoriales :  el  núcleo  óptico  re- 
presentado por  el  cuerpo  geniculado  externo  y  el  pulcinar ;  el  núcleo 
acústico  formado  por  el  cuerpo  geniculado  interno;  el  núcleo  sen'- 
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siüvo  ^principal,  que  corresponde  al  centro  lateral  ó  central  de  los 
autores;  los  núcleos  sensitivos  accesorios  ó  del  trigémino;  el  núcleo 
dorsal,  cuya  significación  funcional  está  todavía  indecisa. 

Haremos  caso  omiso,  para  no  prolongar  en  demasía  esta  conferen- 
císl,  de  algunas  otras  masas  grises  incompletamente  conocidas,  ta- 
les como  el  ganglio  semilunar  de  Flechsig,  el  núcleo  interno  de  Bur- 
dach,  el  centro  mediano  de  Luys,  los  núcleos  del  rafe,  etc. 

Bn  la  constitución  de  los  núcleos  talámicos  sensoriales  entran 
cuatro  factores  anatómicos :  1.%  ñbras  aferentes  ó  sensoriales;  2.^, 
ñbras  descendentes  ó  cortico-talámicas;  3.*,  neuronas  de  axon  corto; 
4.^,  neuronas  de  axon  largo,  .cuya  expansión  nerviosa  constituye, 
dirigiéndose  al  cerebro,  la  vía  tálamo-cortical  ó  central  propiamente 
dicha. 

Vamos  á  describir  á  la  ligera  la  disposición  de  estos  cuatro  facto- 
res en  los  centros  sensoriales  más  importantes. 

CENTRO  VISUAL 

Vias  sensoriales  ó  aferentes. — Sabemos  hoy  perfectamente  que  el 
nervio  óptico  termina  en  dos  ganglios  importantes :  el  núcleo  ó  es^ 
tación  refleja,  situada  en  la  corteza  gris  del  tubérculo  cuadrigémino 
anterior;  y  el  núcleo  ó  estación  central,  representada  principalmente 
por  el  cuerpo  geniculado  externo.  Haremos  casa  omiso  del  hacecillo 
óptico  destinado  al  mesocéfalo,  cuya  ramificación  final  es  hoy  bien 
conocida  en  todos  los  vertebrados,  gracias  á  nuestras  investigacio- 
nes, confirmadas  por  mi  hermano,  Kólliker  y  van  Gehuchten,  y  nos 
limitaremos  al  estudio  sucinto  de  la  vía  visual,  destinada  al  cuerpo 
geniculado  extemo. 

En  los  roedores,  este  último  ganglio  aparece  dividido  en  dos  lóbu- 
los :  superior  é  inferior.  Los  dos  son  el  punto  de  terminación  de  las 
fibras  ópticas  ó  retinianas,  pero  con  la  diferencia  siguiente:  en  el 
núcleo  superior  rematan,  en  forma  de  arborizaciones  libres,  los  tu- 
bos visuales  terminales ;  mientras  que  en  el  lóbulo  inferior,  aca- 
ban las  ramas  colaterales  de  la  cinta  óptica.  Bn  el  perro  y  el  gato, 
el  lóbulo  superior,  homólogo  del  cuerpo  geniculado  externo  del  hom- 
bre, no  presenta  las  ramificaciones  terminales  irregulamente  dis- 
puestas, sino  que  constituyen  plexos  nerviosos  apretados,  perfecta- 
mente aislados  y  ordenados  en  tres  líneas  ó  planos  concéntricos.  Esta 
disposición  en  series  paralelas  y  la  forma  curva  general  del  ganglio 
óptico  dorsal  (cuya  verdadera  forma  ha  sido  recientemente  bien 
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estudiada  por  Tello),  dan  al  cuerpo  geniculado  externo  cierta 
mejanza  con  la  retina,  porque  en  61,  como  en  esta  membrana,  se  re- 
conoce :  una  región  que  presenta  arborizaciones  muy  apretadas  y 


Fig.  1.  —  Esquema  de  la  terminaciÓD  del  nerrio  óptico  en  el  gato.  —  T,  cint» 
ÓDtica  ;  A,  naz  para  el  cuerpo  génicnlado  externo  ;  B,  conlón  óptico  para 
el  tubérculo  cnadrígémino  anterior ;  G,  tubérculo  cuadrígémino ;  D,  ?ia 
acústica  ó  lemnisco  externo ;  E,  foco  inferior  del  cuerpo  geniculado  inter- 
no ;  L,  foco  superior  de  éste ;  G,  foco  inferior  del  ganglio  geniculado  exter- 
no ;  P,  foco  pnncipal  ó  dorsal  de  éste ;  I,  vía  acústica  tálamo-cortical ;  H,. 
Yia  óptica  talamo-cortícal. 

largas  que  se  continúan  quizá  con  las  ñbras  de  la  visión  directa,  y 
un  paraje,  en  que  se  reparten  arborizaciones  más  extensas  y  laxas* 
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pertenecientes  probablemente  á  los  conductores  de  la  visión  indi- 
recta (flg.  1,  A,  B). 

El  volumen  comparado  y  la  independencia  relativa  en  las  dos 
vías  ópticas  aferentes,  refleja  y  central,  no  son  los  mismos  en  todos 
los  mamíferos.  Por  ejemplo:  en  los  roedores,  el  cordón  destinado  al 
tubérculo  cuadrigémino  anterior  es  más  voluminoso  que  el  que  va 
al  cuerpo  geniculado  externo,  cuyas  arborizaciones  ópticas  perte- 
necen en  su  mayor  parte  á  las  fibras  colaterales  procedentes  de  la 
vía  refleja.  En  el  perro  y  el  gato,  ocurre  lo  contrario;  en  estos  ani- 
males casi  todos  los  tubos  ópticos  ramificados  en  el  ganglio  genicu- 
lado externo  (lóbulo  dorsal)  representan  conductores  terminales ; 
además,  la  vía  central  adquiere  un  gran  desarrollo.  Estos  hechos 
interesaqtes,  que  se  confirman  también  en  las  demás  corrientes  sen- 
soriales, pueden  expresarse  en  esta  proposición :  las  vías  centrales 
ganan  en  importancia  y  en  independencia  á  medida  que  nos  apro» 
ximamos  al  hombre. 

Via  sensorial  iálamo-corticaL  —  El  lóbulo  superior  ó  principal  del 
cuerpo  geniculado  externo,  contiene  dos  especies  de  neuronas:  al- 
gunas pequeñas  células  de  axon  corto  provistas  de  dendritas  muy 
ramificadas  y  vellosas ;  y  neuronas  de  axon  largo,  que  tienen  mayor 
volumen  y  forma  estrellada  y  están  provistas  de  prolongaciones 
protoplásmicas  radiadas.  El  axon  de  estas  últimas  células,  después 
de  haber  enviado  alguna  colateral  ramificada  al  ganglio,  se  dirige 
hacia  adelante  y  hacia  adentro  (fig.  1,  H),  y  se  incorpora  á  la  radia- 
ción de  Gratiolet  ó  vía  óptica  tálamo-cortical.  Estas  fibras  ascenden- 
tes acaban  en  la  corteza  occipital  del  cerebro,  y  muy  particularmen- 
te en  la  de  la  fisura  calcarina.  Según  las  investigaciones  que  hemos 
efectuado  en  el  niño  de  pocos  meses,  termlnanse  por  arborizaciones 
libres  muy  extensas  en  el  espesor  de  la  estría  de  Gennary,  donde  se 
ponen  en  conexión  con  los  granos  y  con  una  categoría  especial  de 
corpúsculos  estrellados  de  gran  volumen  (fig.  3,  f,  g). 

Fibras  cerebrales  ó  córiico^isuales.—Son  conductores  descendentes 
que  se  desprenden  de  las  radiaciones  de  Gratiolet  y  se  arborizan  li- 
bremente en  la  serie  de  islotes  nerviosos  del  cuerpo  geniculado  ex- 
terno (fig.  1,  K). 

CENTRO   ACÚSTICO 

Fibras  acústicas  ó  aferentes,  —  Nuestras  observaciones  en  los  pe- 
queños mamíferos  nos  permiten  afirmar:  1.^  Que  el  lemnisco  externo 
ó  vía  acústica  central,  se  continúa  con  el  cuerpo  trapezoide.  Nadie 
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ignora  que  este  cuerpo,  cuyas  fibras  nerviosas  transversales  cruzan 
el  rafe,  nace  de  las  neuronas  de  los  ganglios  acústicos  ventral  y 
lateral  del  bulbo.  2.°  Que  la  via  lemniscoidal  se  divide  debajo  del  tu- 
bérculo cuadrigómino,  como  lo  había  reconocido  ya  Held,  en  dos  co* 


Fig.  2.—  ConjuDto  esquemático  de  las  vías  acústicas  del  conejo  y  ratón,— -A, 
lemDÍBco  externo  ó  vía  acústica  central ;  B,  núcleo  del  tubérculo  cuadrigé- 


d,  Yia  visual  superior  ó  tálamo-cortical ;  /*,  fibras  acústicas  cerebrales. 


rrientes :  a)  Corriente  posterior  ó  rejleja  que  se  termina  en  el  núcleo 
del  tubérculo  cuadrigémino  posterior  y  en  la  corteza  supra-acue- 
ductal ;  y  b)  Corriente  anterior  ó  central  que  gana  el  braehium  eon-^ 
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juntioum  y  se  dirige  al  lóbulo  inferior  del  cuerpo  geniculado  interno 
para  terminar  en  él  por  arborízaciones  libres  muy  complicadas  (figu- 
ra 2,  A).  Resulta^  por  consiguiente^  que  la  vía  acústica  central  no  se 
prolonga,  como  cref a  Held,  hasta  el  cerebro,  sino  que  se  termina  en 
•el  interior  del  ganglio  geniculado  interno,  reproduciendo  con  exacti- 
tud la  disposición  del  nervio  óptico,  en  el  que  no  es  posible  encontrar 
tampoco  una  vía  cortical  directa  (flg.  2,  a,  y  fig.  1,  D). 

Al  lado  de  estas  dos  corrientes  principales,  hay  también  otra  muy 
robusta  en  el  ratón  y  el  conejo,  constituida  por  fibras  acwtticas 
mixtas,  es  decir,  provistas  de  dos  ramas  terminales,  una  ramificada 
«n  el  tubérculo  cuadrigémino  posterior;  y  otra  dirigida  hacia  ade- 
lante y  arborizada  en  el  cuerpo  geniculado  interno.  A  juzgar  por  lo 
que  ocurre  en  las  vías  visuales,  parece  muy  probable  que  estos  con- 
ductores mixtos  sean  menos  numerosos  á  medida  que  nos  elevamos 
•en  la  escala  animal  (fig.  2,  b). 

Las  arborizaciones  de  la  corriente  anterior  ó  central  del  lemniseus 
externas^  han  sido  muy  bien  impregnadas  por  nosotros  en  diversos 
mamíferos,  sobre  todo  en  el.  gato,  en  el  que  se  ven  perfectamente  las 
arborizaciones  finales,  extendidas,  no  por  la  totalidad  del  cuerpo  ge- 
niculado interno,  sino  por  su  lóbulo  inferior  (como  lo  había  sospecha- 
do Monakow),  en  el  que  forman  plexoa  nerviosos  aislados,  curvilí- 
neos y  de  gran  elegancia.  Cuanto  al  lóbulo  superior  del  cuerpo  ge- 
niculado interno,  recibe  quizá  exclusivamente  las  fibras  que  proce- 
den del  tubérculo  cuadrigémino  posterior,  según  habían  supuesto 
algunos  autores  (fig.  2,  £). 

Via  acústica  td(amo-cor^ica¿.— Además  de  las  neuronas  de  axon  cor- 
to«  muy  parecidas  á  las  del  centro  visual,  el  cuerpo  geniculado  in- 
terno contiene  neuronas  multipolares  de  axon  largo,  cuya  prolonga- 
ción funcional  se  dirige  hacia  adelante,  penetra  en  las  radiaciones 
tálamo-corticales  y  se  termina  probablemente  en  el  lóbulo  cerebral 
«sfenoidal  (fig  2,e). 

Via  cortico'-talámica.'^LoB  neurólogos  que  han  empleado  los  méto- 
dos anatomo-patológicos  admiten  también  fibras  cerebrales  ó  córtico- 
geniculadas  internas.  Las  hemos  imj^regnado  en  el  ratón  recién  na- 
cido, en  el  que  tienen  un  gran  espesor  y  penetran  por  la  frontera  an- 
terior del  ganglio,  mezclándose  completamente  con  las  de  la  vía  tá- 
lamo-cortical. Su  terminación  se  efectúa  en  el  lóbulo  inferior  del 
cuerpo  geniculado  interno,  mediante  ramificaciones  libres  muy  am- 
plias, que  se  entremezclan  con  las  procedentes  del  lemnisco  ex- 
temo (fig.  2,  /). 
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CENTRO  SENSITIVO  PRINCIPAL 

Via  aferente  ó  cinta  interna  de  ReiL  ^  La  mayoría  de  los  autores 
afirman  que  la  cinta  de  Reil  6  lemniseus  internas  se  pierde,  al  menos 
en  parte,  en  el  centro  ventral  del  tAlamo;  pero  se  ignora  el  modo  de 
esta  terminación,  y  se  duda  de  que  todas  sus  fibras  constitutivas  es- 
tén interrumpidas  en  el  ganglio  mencionado.  Las  opiniones  difieren 
respecto  á  este  particular.  Por  ejemplo  :  Flechsig  y  Hósel  suponen 
que  la  cinta  de  Reil  se  divide  á  su  paso  por  el  tálamo  en  dos  haceci- 
llos :  uno  corto  y  otro  largo.  El  fascículo  corto  va  á  terminar  en  el 
núcleo  talámico  ventral,  mientras  que  el  largo,  sin  detenerse  en  los 
ganglios  del  cerebro  intermediario,  gana  la  corona  radiada  y  la 
cápsula  interna,  y  desemboca  en  las  circunvoluciones  de  la  esfera 
motriz.  V.  Monakow,  de  cuya  opinión  participan  Mahaim,  Probst, 
Wallenberg,  Ferrier  y  Turner,  van  Gehuchten,  Long,  etc.,  afirman 
por  el  contrario,  que  la  totalidad  de  la  vía  sensitiva  central  conclu- 
ye en  el  tálamo.  Finalmente,  Dejerine  y  Long,  creen  que  el  lemnis» 
cu»  internus  se  une  también  al  centro  mediano  de  Luys. 

Nuestras  recientes  observaciones  hechas  en  el  gato  y,  sobre  todo^ 
en  el  ratón,  prueban  que  la  vía  sensitiva  central  termina  por  com  - 
pleto  en  el  llamado  núcleo  central,  al  que  daremos  el  nombre  de  nú- 
cleo sensitivo  principal,  por  medio  de  arborizaciones  abundantísimas 
en  ramillas  y  completamente  separadas  (fig. 3,  A).  En  las  mallas  de  es- 
tos ramilletes  terminales  aparece  un  islote  de  neuronas  de  axon  lar- 
go entremezcladas  con  algunas  neuronas  de  axon  corto^  pequeñas  y 
muy  vellosas.  Añadiremos,  además,  que  antes  de  llegar  al  centro  ta- 
lámico ventral,  la  cinta  de  Reil  media  envía  algunas  colaterales  as- 
cendentes ramificadas  en  el  centro  talámico  posterior  (núcleo  poste- 
ro-interno de  Nissl).  Por  lo  demás,  estas  ramillas  accesorias  han  sido 
vistas  ya  en  las  preparaciones  de  Marchi  por  Wallenberg  y  van 
Gehuchten.  Según  las  descripciones  de  estos  sabios,  serian  tubos 
terminales  desprendidos  del  tronco  de  la  cinta  de  Reil  al  nivel  del 
cerebro  medio,  y  destinados  probablemente  al  tubérculo  cuadrigé- 
mino  anterior ;  mas  en  los  preparados  de  Marchi  no  cabe  distinguir 
una  colateral  de  una  terminal,  ni  fijar  el  paraje  de  arborización  de 
un  conductor  (fig.  3,  D). 

Neuronas  y  oía  sensitiva  tálamo- cortical,  —  Las  neuronas  de  axon 
largo  que  existen  en  el  núcleo  talámico  ventral  presentan  una  forma 
estrellada  y  poseen  gran  número  de  dendritas  radiantes.  Estos  ele- 
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mentos  están  reunidos  en  islotes  prolongados  ó  cartuchos  celulares» 
cada  uno  de  los|cuaIes  representa  la  estación  terminal  de  un  grupo 
especial  de  fibras  de  la  cinta  de  Reil.  Cuanto  á  la  prolongación  cilin- 


Fiff.  8.  —  Conjunto  esquemático  de  Isa  vías  senBitivss  á  través  del  tálamo  y 
del  cerebro.  —  A,  foco  sensitivo  principal  del  tálamo ;  B  y  C,  núcleos  sen- 
sitivoe  accesorios  ó  trígeminales  ;  D,  foco  talámico  posterior ;  F,  núcleo 
mamilar  extemo :  G,  lemnisco  extemo  ó  cinta  de  Beil ;  H,  vias  centrales 
del  quinto  par  y  ae  otros  territorios ;  L  pedúnculo  del  cuerpo  mamilar ;  J, 
kiasma  óptico  ;  E,  asta  de  Ammon  }  T,  cortesa  cerebral  motriz  ;  V,  corte- 
za cerebral  visual ;  a,  fibras  sensitivas  cerebrales  ó  cortico  talámicas ;  b^ 
via  sensitiva  superior  ó  tálamo  cortical ;  /\  vía  óptica  superior  ó  tálamo- 
cortical. 
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deraxíl,  bantante  robusta,  se  dirige  principalmente  hacia  fuera  y 
adelante,  atraviesa  sagltalmente  los  focos  rayados  y  el  cuerpo  estria  • 
do,  y  termina  según  toda  probabilidad  en  la  corteza  motriz  (flg.  3«  6). 
Fibras  cortico-íaldmicas. —  Son  tubos  nerviosos  muy  robustos  que 
parten  del  cerebro,  descienden  con  las  fibras  de  la  corona  radiante» 
asaltan  el  centro  talámíco  sensitivo  por  su  extremo  fronto-ventral,  y 
se  terminan,  por  último,  en  este  ganglio,  descomponiéndose  en  for- 
ma de  arborizaciones  varicosas  muy  extensas,  que  se  entremezclan 
con  los  plexos  compactos  procedentes  de  la  cinta  de  Reil.  Cada  uno 
de  estos  gruesos  conductores  envía  ramillas  terminales  á  diversos 
cartuchos  celulares,  de  modo  que  sus  conexiones  comprenden  una 
extensión  mayor  que  los  tubos  aferentes  ó  sensitivos  (flg.  3,  a,  e), 

NÚCLEOS  SENSITIVOS  ACCESORIOS  Ó  TRIQEMINALES 

Las  investigaciones  que  hemos  efectuado  en  el  tálamo  de  los  pe- 
queños mamíferos,  nos  han  permitido  individualizar  dos  masas  gri- 
ses prolongadas  de  arriba  á  abajo  y  unidas  intimamente  al  centro 
sensitivo  principal.  Más  que  por  su  forma  y  situación  es  fácil  dis- 
tinguirlas de  este  último  por  este  rasgo  :  no  reciben  fibra  alguna  de 
la  cinta  de  Reil,  sino  de  una  corriente  sagital  de  substancia  blanca  si- 
tuada debajo  del  ganglio  sensitivo  ventral,  y  que  se  continúa,  al  me* 
nos  en  parte,  con  la  vía  central  sensitiva  del  quinto  par. 

Los  focos  sensitivos  accesorios,  que  hemos  llamado  también  semi* 
lunares^  son  dos :  uno  anterior,  situado  delante  del  núcleo  ventral, 
al  que  está  aplicado  como  un  casquete ;  otro  posterior,  colocado  en- 
tre este  último  ganglio  y  el  núcleo  posterior  del  tálamo  (flg.  3,  C,  B). 

Fibras  sensoriales  ó  aferentes. —  Provienen,  como  hemos  dicho,  de 
una  corriente  sagital,  que  por  su  situación  puede  identificarse  con 
cierta  substancia  blanca  subtalámica  llamada  por  Dejerine,  región 
de  la  cinta  de  Reil,  hacecillo  subtalámico  de  Forel.  Las  fibras  que 
proceden  de  esta  corriente  son  en  su  mayor  parte  colaterales  que 
abordan  los  focos  semilunares  por  sus  extremidades  inferiores,  des- 
componiéndose en  ramificaciones  ascendentes,  finísimas  y  compli- 
cadas (flg.  3,  H). 

Células  y  vias  tálamo-corticales, — Los  elementos  nerviosos  conteni- 
dos en  los  núcleos  semilunares  afectan  una  forma  prolongada  verti- 
calmente,  y  están  diseminados  de  un  modo  irregular.  Su  axon,  mu* 
chas  veces  descendente  en  su  trayecto  inicial,  penetra  en  la  corona 
radiante  talámica  y  se  pierde  en  el  cuerpo  estriado  y  en  el  cerebro. 
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Fibras  corticotalámicas,  •—  Estas  fibras,  destinadas  á  los  núcleos 
sensitivos  accesorios,  se  caracterizan  por  su  grosor  inusitado  y  por 
la  extensión  considerable  de  las  arborizaciones  terminales,  cuyas 
ramas,  muy  largas  y  flexuosas,  marchan  de  preferencia  en  direc- 
ción vertical.  Las  Abras  destinadas  al  ganglio  semilunar  anterior^ 
cruzan  antes  de  su  terminación  el  foco  rayado  dorsal ;  las*  corres* 
pendientes  al  núcleo  semilunar  posterior  necesitan,  además,  atrave- 
sar en  sentido  sagital  todo  el  espesor  del  centro  sensitivo  principal. 

NÚCLEO  TALAmICO  DORSAL  Y  APARATO  MAMILAR 

Desde  las  observaciones  de  Gudden,  confirmadas  por  todos  los 
autores,  sabemos  que  el  aparato  mamilar  se  compone  de  dos  focos  : 
uno  interno,  redondo,  voluminoso,  que  forma  eminencia  al  exterior ; 
otro  externo,  muy  pequeño  y  situado  por  fuera  y  detrás  de  la  colum* 
na  anterior  del  fórnix. 

Via  sensorial  ó  céniripeta  de  los  núcleos  mamilares.  —  Está  repre- 
sentada por  el  pedúnculo  del  cuerpo  mamilar,  que  los  autores  han 
considerado  sin  razón  como  una  vía  descendente  que  tiene  su  origen 
en  el  núcleo  mamilar  externo.  Nuestros  recientes  estudios  prueban, 
de  una  manera  perentoria,  que  el  robusto  cordón  nace  en  la  región 
de  la  protuberancia  y  se  desprende  en  parte  de  la  cinta  interna  de 
Reil,  según  han  supuesto  Forel  y  Wallenberg.  Una  vez  que  llegan 
al  borde  caudal  del  ganglio  mamilar  externo,  las  fibras  peduncula- 
res  se  bifurcan  en  ángulo  casi  recto,  dando  origen :  á  una  rama  del- 
gada posterior,  que  se  ramifica  en  el  espesor  de  este  último  núcleo ; 
y  á  otra  más  gruesa,  que  se  arboriza  en  el  foco  mamilar  principal  ó 
interno.  Algunas  de  las  ramas  internas  se  cruzan  en  el  rafe  para  di- 
rigirse al  núcleo  mamilar  interno  del  lado  opuesto  (fig.  3, 1). 

Via  eferente  ó  central clel  cuerpo  mamilar  (fig.  4,  f,  g),— Según  nues- 
tras investigaciones,  confirmadas  por  Kólliker,  las  fibr'as  de  este  cor- 
dón proceden  de  las  neuronas  de  los  núcleos  mamilares,  cuyos  axo- 
nes,  bastante  delicados,  se  dirigen  primero  hacia  arriba  y  se  dividen 
en  dos  truísíb:  anteriores^  constitutivas  del  hacecillo  de  Vicg  d^Axyr, 
arborizadas  en  el  centro  talámico  dorsal)  y  ramas  posteriores^  de  or- 
dinario más  delgadas  que  las  precedentes,  constitutivas  del  hacecillo 
de  la  calota  de  Gudden  y  que  se  terminan  en  mi^sas  grises  aún  in- 
determinadas del  mesocéfalo  y  del  bulbo  (g).  Notemos  que  estas  dos 
corrientes  corresponden  con  exactitud  á  la  doble  vía  de  los  nervios 
ópticos  y  acústicos ;  las  ramas  anteriores  constituyen  la  vía  central. 
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mientraa  las  ramas  descendentes  ó  caudales  forman  la  vía  refleja. 
De  esta  comparación,  perfectamente  jostiflcada,  puede  deducirse 


Fiff.  4.  —  Esquema  del  conjunto  de  las  vías  del  aparato  mamilar,  gandió  de 
h  habénula  y  núcleo  talámico-dorsal. — A,  núcleo  mamilar  interno  ;  B|  nú- 
cleo dorsal  del  tálamo  ;  C,  segmento  snperíor  de  este  foco ;  D,  ganglio  de 
la  habénula ;  E,  foco  interpeduncular ;  F,  núcleo  tegmental  dorw ;  J, 
kiasma ;  a,  acueducto  de  Sylyio ;  ¿,  comÍ8ura  interhabennlar  :  c,  comisura 
posterior ;  d^  fascículo  retro-reflejo  ó  de  Meynert ;  «,  pedúnculo  del  cuerpo 
mamilar ;  /,  haz  de  Vicq  d'Azyr ;  y,  fascículo  de  la  calota  de  Gudden ; 
t\  stria  thalami ;  h,  vía  de  proyección  olfativa  ;  n,  fibras  cortico-talámicas  ; 
m,  fibras  tálamo  corticales ;  o,  fibra  de  la  siria  que  va  á  la  comisura  ínter- 
habenular  para  ramificarse  en  el  foco  contralateral ;  p,  fibra  llegada  del 
otro  lado. 
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que  el  aparato  mamilar  es  un  centro  homólogo  de  los  núcleos  de 
Goll  y  de  Burdach  y  de  los  focos  acústicos  bulbares. 

Centro  taldmico-dorsaL-^EBie  núcleo  talámico  se  compone  de  tres 
masas  de  substancia  gris,  cuya  organización  corresponde  exacta- 
mente á  la  de  los  otros  centros  talámicos.  En  efecto,  posee:  una  ver- 
dadera  vía  sensorial  eferente  ya  mencionada,  ó  sea  el  hacecillo  de 
Vicq  de  Azyr ;  neuronas  de  eje  largo,  cuya  prolongación  funcional 
se  dirige  al  cerebro  después  de  haber  engendrado  la  vfa  tálamo- 
cortical  ;  y  por  último,  arborizaciones  nerviosas  procedentes  de  ro- 
bustos conductores  cerebrales  ó  corticotalámicos  (ñg.  4,  B). 

La  mayoría  de  los  neurólogos  modernos  consignan  que  el  tu* 
bérculo  mamilar  recibe  una  importante  corriente  olfatpria  nacida 
de  las  columnas  anteriores  del  fomix,  vía  hipotalámica  sagital 
procedente,  como  es  bien  sabido,  del  asta  de  Ammon.  Ahora  bien, 
nuestras  investigaciones  recientes  nos  permiten  afirmar  que  esta 
conexión  olfatoria  es  accesoria  y  que  se  establece  por  medio  de  un 
pequeño  número  de  ramas  colaterales  y  terminales  destinadas  al 
ganglio  externo.  Después  de  la  emisión  de  estas  ramillas,  la  gran 
mayoría  de  los  conductores  del  fornix  ganan  el  rafe  para  cruzarse 
y  perderse  finalmente  entre  los  hacecillos  descendentes  de  la  caleta. 
Resulta,  por  lo  tanto,  que  la  principal  vía  aferente  del  tubérculo 
mamilar  es  el  pedúnculo,  cuya  significación  de  cordón  sensitivo  es 
indudable,  aunque  no  podamos  aún  determinar  la  variedad  especial 
de  corriente  sensitiva  que  circula  por  sus  fibras. 

CENTROS    TALÁMICOS    MOTORES    INTERMEDIOS 

Designamos  con  el  nombre  de  núcleos  talámicos  motores  ínter- 
medios^  las  masas  grises  localizadas  de  ordinario  en  la  región  hipo- 
talámica y  que  tienen  conexiones  especiales  con  la  vía  piramidal  ó 
con  los  otros  segmentos  centrífugos  de  la  cápsula  interna.  Los  lla- 
mamos intermedios  porque  se  unen  al  parecer,  de  una  parte,  con  las 
vías  cerebrales  de  proyección,  y  de  otra,  con  los  focos  motores  peri- 
féricos. Los  principales  núcleos  talámicos  centrífugos  son,  de  de- 
lante á  atrás:  los  focos  radiados  ó  (Gitterkem  de  Nissl),  el  foco  infra- 
sensitivo,  el  cuerpo  de  Luys,  el  locus  niger,  el  ganglio  de  la  habénula, 
el  núcleo  roj'o^  el  tuber  cinereum,  etc. 

Carecemos  de  tiempo  para  describir  minuciosamente  todas  estas 
masas  de  substancia  gris,  cuya  anatomía  fina  y  conexiones  esen- 
ciales no  están  bien  determinadas.  No9  limitaremos  por  el  pronto  á 
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hacer  algunas  indicaciones  sumarias  referentes  al  plan  estructural 
de  estos  núcleos  según  nuestras  observaciones  recientes. 
Todos  estos  focos  se  componen:  1.^  de  arborizacíones  nerviosas 


Fiff .  5.  —  Esquema  del  conjunto  de  los  focos  infratalámicoB  motores.  Ck>Tte 
Horizontal  del  tálamo  del  ratón.  —  A,  foco  rayado  ;  B,  núcleo  infra-Bensiti- 
vo ;  C,  foco  de  Luye  ;  D,  tubstaniia  nigra  ;  É,  núcleo  rojo ;  J,  pedúncnio 
cerebral ;  a,  cinta  óptica  ;  ¿,  cordón  de  Forei ;  c,  vía  centrifuga  de  la  Bubs- 
tancia  nigra ;  d,  Wa  centrifuga  del  ganglio  de  Luye ;  0  y  /*,  yias  centrifugas 
respectivamente  de  los  focds  rayado  é  infrasensitivo ;  g^  fascículo  de  Mona* 
kow  ;  h,  comÍBura  anterior. 


exógenas  que  provienen  de  fibras  colaterales  6  terminales  despren- 
didas del  pedúnculo  cerebral  ó  de  la  cápsula  interna;  2.°,  de  células 
nerviosas  de  axon  largo,  cuya  prolongación  funcional  se  dirige  ha- 
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cía  la  periferia  y  se  termina  quizá  en  los  núcleos  de  los  nervios  moto- 
res, después  de  haberse  crulcado  en  parte  en  la  linea  media.  A  pesar 
de  investigaciones  perseverantes,  no  hemos  conseguido  ver  en  estos 
núcleos  la  terminación  de  ñbiras  nerviosas  procedentes  de  las  vías 
sensitivas  ó  sensoriales.  Tampoco  existe  en  ellos  una  vía  ascenden- 
te ó  talámico-cerebral  (flg.  5,  A,  B,  C,  D). 

Las  ramas  colaterales  que  se  dirigen  á  los  focos  mencionados, 
nacen  en  su  mayor  parte  de  la  vía  motriz ;  pero  pueden  proceder 
también,  en  algunos  núcleos,  del  cuerpo  estriado.  Estas  fibrillas  ter- 
minales y  colaterales  dependientes  de  la  vía  motriz,  abundan  de  una 
manera  singular  en  cierta  masa  gris  especial  que  hemos  encontrado 
recientemente  en  la  región  hipotalámica :  el  núcleo  infrasensitivo 
situado  debajo  del  centro  ventral  del  tálamo  y  delante  del  cuerpo 
de  Luys  (flg.  5,  B). 

Otra  vía  muy  espesa  de  colaterales  es  la  destinada  al  núcleo  rojo^ 
y  quizá  á  otros  núcleos  motores  de  la  protuberancia  y  del  bulbo. 
Esta  corriente  motora  colateral  se  compone  de  varios  hacecillos 
paralelos  que  nacen  entre  el  cuerpo  de  Luys  y  la  substantia  nigra  y 
suben  formando  un  ángulo  recto  en  dirección  de  la  calota,  des- 
cribiendo un  arco  de  concavidad  posterior;  después  de  haber  forma- 
do parte  integrante  de  la  cápsula  del  núcleo  rojo,  se  arborizan  en  el 
espesor  de  éste  (ñg.  5,  b).  Algunas  ñbras  no  van  al  parecer  al  núcleo 
rojo,  sino  que  pasan  más  allá  para  abordar  á  focos  indeterminados. 

El  descubrimiento  de  esta  vía  motriz  accesoria  ó  superior,  armo^ 
niza  perfectamente  con  nuestro  concepto  actual  de  la  anatomía  y  del 
papel  fisiológico  del  núcleo  rojo.  Las  investigaciones  de  Monakov^, 
confirmadas  por  muchos  sabios,  han  demostrado  que,  en  las  células 
de  este  ganglio,  se  origina  una  importante  vía  descendente  cruzada, 
el  cordón  de  Monakow,  cuyas  fibras  envían  colaterales  y  terminales 
á  los  núcleos  motores  del  bulbo  y  quizá  también  de  la  médula  es- 
pinal. La  existencia  del  citado  hacecillo  hipotalámico  motor,  en 
conexión  con  el  núcleo  rojo,  confirma,  no  sólo  el  carácter  centrífugo 
de  este  centro,  sino  que  nos  revela  también  el  lazo  de  unión  de  sus 
células  con  la  vía  piramidal. 

Llamamos  también  ganglio  centrifugo  al  núcleo  de  la  habénula^ 
considerado  generalmente  como  una  dependencia  de  las  vías  olfa- 
torias de  proyección.  Sabemos  que  su  vía  aferente  está  representa- 
da por  la  estría  taldmica,  formada  en  su  origen  por  tubos  termina- 
les y  colaterales,  procedentes  de  la  corriente  olfatoria  del  lóbulo 
frontal  (fig.  4,  i),  Dich%  estria,  después  de  costear  el  lado  anterior  y 
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superior  del  tálamo,  asalta  los  focos  habenulares  donde  se  termina 
mediante  arborizaciones  libres,  que  se  extienden  por  el  interior  de 
los  dos  ganglios  derecho  é  izquierdo  (ñg.  4,  D).  La  vía  eferente  está 
constituida  por  el  cordón  de  Meynert  ó  retroreflejo  que  se  termina 
en  el  núcleo  interpeduncular.  En  la  fig.  4,  D,  E,  F,  presentamos  es- 
quemáticamente el  conjunto  de  las  vias  del  aparato  habenular  con  la 
marcha  de  las  corrientes. 

Los  hechos  que  acabamos  de  exponer  á  la  ligera,  plantean  va- 
rios problemas  ñsiológicos  interesantes,  que  no  tenemos  tiempo  de 
tratar  con  la  extensión  debida,  por  lo  cual  nos  limitaremos  á  men- 
cionar uno  de  ellos :  el  de  la  significación  de  las  fíbras  cerebrales  ó 
co  r  tico-tal  ámicas. 

Hemos  demostrado  que  todos  los  focos  talámicos  sensoriales  son 
el  punto  de  terminación  de  ñbras  descendentes  originadas,  según 
toda  probabilidad,  en  la  corteza  cerebral.  Estos  conductores  moto* 
res  sensoriales  son  análogos  por  completo  á  las  ñbras  centrifugas 
de  la  retina  y  á  las  del  bulbo  olfatorio. 

¿Qué  papel  ñsiológico  desempeñan  estas  singulares  vías  cortico- 
talámicas?  No  es  posible,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia,  sino 
aventurar  algunas  suposiciones;  porque  por  desgracia  en  este  asun- 
to, como  en  otros  muchos,  la  ilsiologia  camina  muy  atrás  de  la  his- 
tología. 

Tres  interpretaciones  son  posibles:  la  hipótesis  de  la  atención  ex- 
pectante, la  de  la  acción  inhibitoria  y  la  de  la  carga  nerviosa. 

Hipótesis  de  la  acción  ea;p«cton¿e.— Imaginada  por  algunos  autores 
para  explicar  el  mecanismo  de  las  ñbras  centrífugas  retinianas  (Rad- 
ziwitowicz,  Roux),  puede  aplicarse  también  á  los  conductores  corti- 
cotalá micos.  El  cerebro  obraría,  ai  parecer,  por  medio  de  dichas 
fibras  sobre  ciertos  territorios  de  los  centros  talámicos,  facilitando 
la  propagación  de  la  corriente  aferente ;  lo  que  se  debería  ya  á  una 
aproximación  más  íntima  de  las  articulaciones  de  las  neuronas,  se- 
gún cree  Matías  Duval,  ya  á  otro  mecanismo  cualquiera  histoflsio- 
lógico.  Gracias  á  esta  hipótesis,  puede  explicarse  cómo  se  fija  tran 
sitoriamente  nuestra  atención  sobre  un  punto  especial  del  campo  vi- 
sual, ó  sobre  un  sonido  pai'ticular,  ó  en  fin,  sobre  un  territorio  li- 
mitado de  la  piel  cuya  sensibilidad  parece  exagerada  y  hasta  do- 
lorosa. 

Hipótesis  de  la  inhibición,  —Es  la  misma  hipótesis  anterior,  pero 
in  virtiendo  sus  términos.  En  vez  de  suponer  que  las  fibras  cerebra- 
les obran  facilitando  la  transmisión  de  las  excitaciones  en  una  loca- 
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lidad  determinada  de  los  núcleos  talámicos,  cabría  imaginar  que 
«stas  ñbras  funcionan,  suspendiendo  ó  moderando  el  paso  del  im- 
pulso nervioso  en  todas  las  regiones  ganglionares,  menos  en  aquella 
objeto  de  la  atención. 

Hipótesis  del  refuerzo  neroioeo,  —  Es  un  hecho  interesantísimo  la 
•existencia  en  todos  los  centros  talámicos  de  una  gran  cantidad  de 
células  de  axon  corto,  loe  corpúeculoa  intercalares  de  Monakow.  Se- 
gún mis  investigaciones,  estos  elementos  no  están  intercalados  entre 
las  ñbras  sensoriales  aferentes  y  las  neuronas  de  eje  largo,  sino  más 
bien  entre  las  arborizaciones  de  los  tubos  cerebrales  ó  corticotalá- 
fn icos,  y  estas  úliimas  células  nerviosas.  Ahora  bien;  admitiendo, 
«como  hemos  supuesto  en  otro  trabajo,  que  las  neuronas  de  axon  corto 
representen  algo  parecido  á  los  acumuladores  eléctricos,  es  decir,  á 
condensadores  de  energía  nerviosa,  el  papel  de  las  ñbras  de  origen 
cerebral  consistiría  en  producir,  por  incitación  del  senson'um,  la 
descarga  de  la  fuerza  acumulada,  para  que  el  impulso  nervioso,  dé- 
bil en  las  vías  sensoriales  de  primer  orden,  adquiera  en  las  vías 
superiores  la  tensión  necesaria  para  remontarse  á  la  corteza  y  pro- 
vocar un  fenómeno  de  percepción.  Esta  conjetura  encuentra  cierto 
Apoyo  en  el  hecho  observado  por  nosotros  de  que  las  ñbras  centrí- 
fugas de  la  retina  y  del  bulbo  olfatorio  no  terminan  directamente 
•en  las  células  de  axon  largo,  sino  en  ciertos  corpúsculos  interme- 
dios (los  granos  y  las  células  amacrinas  de  asociación),  que  pueden 
compararse  morfológicamente  á  los  elementos  nerviosos  de  axon 
corto. 

Por  desgracia,  todas  estas  explicaciones  son  arbitrarias  y  no  pue- 
den admitirse  más  que  á  título  de  hipótesis  de  trabajo  (según  la  frase 
de  Weissman)  ó  como  artíñcios  lógicos,  buenos  para  organizar  en 
un  conjunto  armónico  los  hechos  anatómicos  inconexos  y  muy  ári- 
dos. Por  lo  demás,  aun  sabiendo  que  camina  por  un  terreno  poco 
estable  y  que  debe  cambiar  á  menudo  de  opinión,  el  anatómico  no 
puede  desinteresarse  de  la  faz  dinámica  de  los  objetos  que  estudia. 
El  fruto  legítimo  de  la  anatomía  es  llegar  á  una  buena  ñsiología.  Y 
aunque  aplicando  el  método  algo  aventurado  de  la  intuición  fisioló- 
gica, el  morfólogo  pueda  alguna  vez  extraviarse,  sus  errores  sir- 
ven también  en  definitiva  al  progreso  de  la  ciencia,  porque  ense- 
ñan á  los  venideros  el  camino  que  es  preciso  evitar  para  llegar  á 
la  verdad. 

Concluyo  este  molesto  y  árido  discurso,  que  ha  debido  poner  á- 
prueba  vuestra  paciencia  y  vuestra  benévola  atención.  Réstame  so- 
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lamente  dar  las  gracias  á  los  ilustres  sabios  que  roe  han  honrado 
con  su  presencia,  y  á  todos  los  oyentes  que,  á  pesar  de  la  aridez  del 
asunto,  me  han  dado  una  prueba  de  consideración,  escuchando  tao 
pesadas  y  largas  explicaciones. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOGBDADES  CIENKnCAS 

AOADSMIA    M<DI0O-QUIBT}bGI0A    SaPAlTOLA 

Sesión  del  dia  16  de  Marzo  de  1908. 

HUterismo  asociado  á  otras  onformedadeo.  —  El  Dr.  Fernández  Sanb  :  H» 
calificado  el  Dr.  Valle  al  bisteriBmo  de  encobrídor  y  simnlador,  y  en  reali- 
dad, para  que  este  enonbrímiento  y  esta  eimalación  se  oonanmen  es  neeeaa- 
ría  la  complicidad  del  descuido  y  de  la  impericia :  en  el  caso  del  Dr.  Yalle^ 
su  reconocida  ilustración,  sn  excelente  sentido  clínico,  supieron  descubrir 
muy  pronto  lo  que  bajo  la  capa  del  histerismo  se  ocultaba,  quedando  frns 
trada  la  simulación.  No  hace  muchos  dias,  he  tenido  ocasión  de  obserrar  un 
caso  diagnosticado  de  histerismo;  pues  bien,  una  somera  obsenración  me 
reTeló  en  seguida  que  se  trataba  de  una  tabes  dorsal,  pero  tan  completa, 
tan  CTidente,  que  un  alumno  de  patología  general  la  hubiera  diagnosticado. 
¿Puede  en  este  caso  acusarse  al  histerismo  de  simulador?  En  modo  alguno. 
El  responsable  del  error  diagnóstico  es  única  y  ezclusi?amente  el  médico,, 
que  no  supo  apreciar  la  existencia  de  síntomas  tan  importantes  y  tan  salien- 
tes como  el  de  ^estphal,  Romberg,  Argyll-Robertson,  etc. 

En  la  sesión  anterior  decía  el  Dr.  Carrillo,  con  un  optimismo  por  desgra- 
cia completamente  infundado,  que  ya  se  ya  conociendo  la  naturalesa  det 
histerismo;  lo  cierto  es  que  en  este  asunto  estamos  á  la  misma  altura  que* 
en  los  tiempos  de  Hipócrates.  La  prodigiosa  labor  de  Charcot  y  sus  discípu- 
los de  la  Salpétriére,  ha  dado  como  resultado  la  sistematiaaoión  de  los  com- 
plioadísimos  fenómenos  histéricos,  el  establecimiento  de  una  norma  didác- 
tica que  facilita  extraordinariamente  el  estndio  de  esta  neurosis,  pero  sin 
re?e]arnoB  la  índole  del  proceso.  Los  trabajos  de  Fierre  Janet,  sus  deücadoe 
y  sutiles  experimentos  y  análisis  psíquicos,  sólo  han  senrido  para  dar  á  su 
autor  merecida  fama  de  profundo  psicólogo  y  perspioas  obserrador,  pero  no 
han  logrado  despejar  la  incógnita;  aparte  de  que  sus  conclusiones  distan 
mucho  de  ser  uniTersalmente  admitidas,  pnes  frente  á  la  escuela  psiocHógi- 
ca  se  leranta  la  fisiológica  que  protesta,  y  con  razón,  de  que  se  pretenda  ha* 
cer  del  histerismo  una  enfermedad  aparte,  una  enfermedad  psíquica,  dis* 
tinta  de  todas  las  demás. 

Hace  algunos  afios,  y  fundándose  en  los  experimentos  de  Wiedersheim^ 
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<lTxe  demostró  moTimientos  amiboideos  en  las  dendritas  de  las  nenronas  de 
la  leptodora  hialina  y  otros  anímales  transparentes,  se  aventuró  la  hipótesis 
de  qne  qnisá  se  debieran  á  esos  mo?imientos  de  las  dendritas,  determinan- 
tes de  desarticulaciones  ó  pérdidas  de  contacto  entre  nnas  y  otras  nenro- 
nas, los  fenómenos  históricos  y  otros  análogos,  como  los  del  hipnotismo, 
snefio,  etc.  Annqne  la  base  experimental  de  esta  hipótesis  es  mny  escasa  y 
delesnable,  con  tal  entusiasmo  se  apoderaron  de  ella  fisiólogos  y  patólogos, 
•qne  son  incontables  las  elacubraciones  sobre  esa  base  desarrolladas.  En  tan 
incierto  terreno  es  imposible  asentar  conclusiones  dignas  de  crédito;  sin 
embargo,  me  parece  que,  supuesto  que  las  yariaciones  de  contactos  inter- 
neurónicos  tengan  influencia  en  los  estados  más  arriba  mencionados,  es 
más  lógico  admitir  que  sean  debidos  á  los  cambios  determinados  por  las 
variaciones  del  medio  plasmático  intercelular,  y  no  á  esos  problemáticos 
moTÍmientoe  amiboideos. 

El  Dr.  Salas  Vaca :  Es  curios)  el  ejemplo  patológico  que  dio  motivo  á 
la  comunicación  del  Dr.  Valle,  aunque  en  la  exposición  de  su  historia  clí- 
nica se  omitieron,  según  mi  recuerdo,  estigmas  que,  cpmo  la  estreches  del 
^ampo  visual  de  la  enferma,  y  las  diferentes  formas  de  anestesia  sensitivo- 
sensoríales  que  las -histéricas  presentan,  sirven  de  mucho  para  sostener  el 
fundamento  diagnóstico  del  histerismo. 

Esta  neurosis  es  la  eterna  simuladora  de  multitud  de  procesos  orgánicos, 
j  la  idea  del  Dr.  Valle  al  traerla  á  esta  Academia,  se  ve  bien  clara  desde  el 
momento  que  en  un  principio  todo  lo  juzgó  funcional  y  más  tarde  vio,  por 
la  presencia  de  síntomas  somáticos,  que  sobre  un  fondo  histérico  se  había 
^desarrollado  una  lesión  gástrica,  complicante  del  cuadro  anterior.  Sobre 
este  fondo  de  neurosis  pueden  desenvolverse  multitud  de  procesos,  y  como 
la  mujer  cuenta  siempre  con  él,  sería  según  esta  idea,  complicación  de  neu- 
rosis, todas  las  lesiones  orgánicas  que  la  mujer  es  snsceptible  de  sufrir;  des- 
de este  punto  de  vista  me  separo  del  Dr.  Valle,  por  considerar  como  com- 
plicado sólo  el  histerismo  que  acompaña  y  enmascara  á  otras  neurosis  ó 
Á  lesiones  fijas  del  sistema  nervioso. 

Con  esta  limitación,  creo  en  los  histerismos  complicados  y  que  complican 
.á  otras  lesiones,  como  lo  prueban  dos  observaciones  en  las  que  después  de 
mucho  estudio,  pudo  determinarse  el  verdadero  cuadro  morboso  en  que  clí- 
nicamente podrían  incluirse  los  procesos  en  estos  enfermos. 

Tratábase,  en  el  primer  caso,  de  una  joven  soltera,  bien  constituida,  con 
oeurosismos  entre  sus  antecedentes  personales ;  fué  al  hospital  para  operar- 
se un  épuli  que  hace  tiempo  padecía;  después  de  dada  de  alta  y  ocupando  el 
cargo  de  enfermera,  la  asistí  un  ataque  convulsivo  de  histerismo  típico; 
como  el  ataque  se  repitió,  pasó  nuevamente  á  la  categoría  de  enferma ;  con 
motivo  de  su  traslado  á  la  clínica  médica,  fué  observada  por  nosotros,  pu- 
diendo  apreciar  una  aritmia  cardíaca  en  relación  con  una  insuficiencia  orgá- 
nica de  la  mitral,  originada  qniaá  por  un  reuma  agudo  que  nos  contó  haber 
padecido ;  cierto  grado  de  taquicardia,  apreciable  á  veces,  algún  temblor 
de  los  dedos  que,  aun  recordando  al  de  la  enfermedad  de  Bassedow,  nos- 
otros lo  relacionamos  con  el  histerismo  que  padecía,  y  acompafiando  á  todo, 
existía  una  exoftalmía  tan  ligera,  que  era  difícil  apreciarla.  Ante  este  cua- 
dro, y  repitiéndose  con  suma  frecuencia  los  ataques,  no  cabía  descartar  el 
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histerismo,  pero  se  imponía  1^  idea  de  otro  proceso  qae  se  sumaba  compli» 
cando  el  primero,  sin  perder  de  Tista  qne  la  insuficiencia  valvular  del  cora- 
son  isquierdo,  tenia  todos  los  atributos  de  lesión  orgánica.  Después  de  no 
poco  estudio  y  de  una  mayor  CTolución  de  síntomas,  se  impuso  el  diagnósti- 
co de  neurosis  Basedowniana  é  histérica,  que  por  demás  es  frecuente  su 
asociación. 

El  otro  caso  no  deja  de  ser  complejo  y  de  dificil  interpretadón,  por  ló- 
menos en  su  principio.  Se  trata  de  una  joven  soltera  mal  nutrida,  criada  de 
servicio,  y  con  antecedentes  neurósicos  mal  delineados.  Por  deseo  de  mi 
compafiero  el  Dr.  Cabello,  vi  á  esta  enferma  este  verano  durante  mi  estan- 
cia en  Montilla.  Presentaba  una  úlcera  plantar  indolora  que  recuerda  la 
enfermedad  perforante,  y  una  ulceración  antigua  en  la  mano  iaquierda  pro- 
ducida por  una  quemadura  hacia  bastante  tiempo.  Como  el  antecedente 
neurósico  dominaba,  dirigí  mi  exploración  en  este  sentido,  encontrando 
anestesia  faríngea,  conjuntival,  eetreches  del  qampo  visual,  anestesias  en 
placas,  radiculares,  y  una  forma  de  disociación  sensitiva  que  recordaba  1» 
siringamielia\  existían  de  90  á  100  pulsaciones  como  término  medio.  Con 
esto  no  era  difícil  sugestionarse,  viei^o  en  la  enferma  una  ligera  exoftalmla 
qne,  al  acompafiarse  de  un  temblor  de  loe  dedos,  me  hizo  recordar  la  enfer- 
ma anteriormente  expuesta  para  pensar  en  la  enfermedad  de  Graves.  El 
cuadro,  sin  embargo,  seguía  confuso  para  su  interpretación,  y  ante  nuestras 
dudas,  que  eran  mayores  por  parte  de  mi  compafiero  el  Dr.  Cabello,  hicimo» 
venir  á  la  enferma  para  que  la  observara  el  Dr.  Fernándes  Osuna,  catedrá- 
tico de  Granada,  que  pasaba  unos  días  en  el  pueblo.  Fué  preciso  toda  la  ha- 
bilidad de  este  clínico  y  todo  el  estudio  que  teníamos  hecho  del  caso,  parm^ 
descubrir  una  atrofia  incipiente  de  las  regiones  tenar  de  ambas  manos,  j 
por  ello,  unido  á  la  disociación  de  sensibilidad,  sentar  el  diagnóstico  de  «t- 
ringomielia  que  venia  enmascarándose  con  un  histerismo  que  daba  síntoma» 
de  todo.  Estos  son,  á  mi  juicio,  histerismos  que  merecen  la  denominación  de 
complicados,  por  serlo  de  procesos  que  originan  analogías  sintomáticas  j 
semejanaa  de  cuadro. 

El  caso  del  Dr.  Valle,  no  tiene  gran  semejanaa  con  los  expuestos  por  mi» 
en  cnanto  á  la  complicación  de  que  hace  mérito;  se  ve  en  ella  nn  nenrosis- 
mo  en  una  enferma  qne  padece  una  bronquitis  crónica  de  forma  neuroartrl- 
tica  quizás,  que  sus  molestias  mayores  ó  menores  ceden  á  la  medicaciÓD 
empleada.  En  medio  de  esta  marcha  se  presentan  neuralgias  en  la  región 
estomacal,  qne,  teniendo  el  tipo  de  verdaderas  gastralgias,  se  apellidan  de 
histéricas,  y  al  poco  tiempo  da  la  cara  una  lesión  ulcerosa  de  mucosa  gás- 
trica; y  se  me  ocurre  preguntar:  ¿no  Rerian  tale<i  gastrakias  el  único  sínto- 
ma subjetivo  de  una  úlcera  gástrica  latente?  No  e^  extrafk  >  que  asi  se  consi- 
dere, dados  los  pocos  síntomas  que  en  algunas  ocasiones  dan  las  ulceracio- 
nes de  estómago,  que  con  razón  se  le  estima  como  proceso  de  sorpresas. 

En  este  caso,  teniendo  la  enferma  nn  proceso  bronquial  y  una  úlcera  gás- 
trica latente,  que  sin  ser  escandalosa  en  sus  manifestaciones  es  suficiente 
para  desordenar  el  sistema  nervioso,  bien  pudieron  considerarse  los  fenóme- 
nos histéricos  de  la  enferma  como  aoentaados,  ya  qne  no  producidos  por 
ios  procesos  orgánicos  que  sufría. 

El  Dr.  Loza  :  De  la  discusión  entablada  se  puede  obtener  algona  coaeliir- 
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Bión  ntilizable  para  la  práctica,  objetÍTo  que  debe  persegairse  en  estas  dis  - 
cnsiones,  y  sin  el  cual  para  nada  sirTcn.  Ya  se  ha  afirmado  qae  el  histeris- 
mo es  encabridor  de  enfermedades  y  qne  es  simulador  de  otras  que  no  exis- 
ten; á  lo  qne  debe  afiadirse  qne  á  reces  se  reputan  como  fenómenos  histéri- 
cos los  ocasionados  por  otra  enfermedad,  y  que  en  otras  ocasiones,  menos 
frecuentes,  pasa  desconocido  el  histerismo.  Cualquiera  que  tenga  alguna 
experiencia,  puede  citar  ejemplos  de  cada  una  de  estas  confusiones  de  diag- 
nóstico, y  es  que  con  esta  especie  nosológica  y  con  el  nenrosismo  en  general, 
ocurre  lo  que  hasta  hace  algunos  afios  pasaba  con  las  mielitis,  confuso  grupo 
en  que  apenas  si  se  admitía  otra  dÍTÍsión  que  la  de  agudas  y  crónicas,  y  en 
el  cual  los  progresos  de  la  anatomía  patol()gica  y  de  la  clínica  han  ido  esta- 
bleciendo diferentes  especies  morbosas  que  han  aclarado  mucho  aquella 
confusión. 

Este  progreso  no  ha  alcanzado  todavía  al  histerismo,  desconocido  como 
es  en  su  anatomía  patológica  y  en  lo  que  se  llama  la  naturaleza  ó  esencia, 
concepto  también  Vago  y  obscuro  con  que  procuramos  encubrir  nuestro  des- 
conocimiento délos  fenómenos  morbosos;  estoque  pasa  con  el  histerismo, 
ocurre  en  mayor  escala  con  esos  estados,  pasajeros  ó  crónicos,  de  perturba* 
oión  neryiósa,  que  por  no  tener  lugar  bien  definido  en  la  clasificación  noso- 
lógica se  acostumbra  á  calificar  de  histerismo,  no  siéndolo. 

Y  esta  es  la  conclusión  práctica  á  que  intentaba  ll^ar.  Téngase  muy  pre- 
sente qne  las  perturbaciones  del  sistema  nerrioso  es  que  predomina  lo  fun- 
cional, la  neurosis,  constituye  un  grupo  casi  inexplorado,  del  cual  el  pro- 
greso clínico  ha  extraído  ya  alguna  especie  morbosa,  y  ha  de  ir  extrayendo 
otras  hoy  desconocidas. 

Una  de  las  primeras  es  el  histerismo,  cuya  fisonomía  se  Ta  trabajosamen- 
te dibujando  con  los  rasgos  motores  sensitivos,  sensoriales  y  mentales  qne 
le  son  peculiares ;  pero  al  lado  de  él  existen  seguramente  otras  que  irán 
poco  á  poco  apareciendo,  como  lo  ha  hecho  la  neurastenia,  que  también  se 
▼a  destacando  del  informe  grupo  del  nenrosismo.  En  esas  entidades  que  ac- 
taalmente  no  tienen  personalidad  nosológica  debe  pensar  siempre  el  médi- 
co, procurando  huir  de  la  tendencia  á  considerar  como  histerismo  ó  neuras- 
tenia toda  perturbación  nerTÍosa  que  no  acierte  á  denominar  de  otro  modo. 

Lo  derecho  en  estos  casos,  como  siempre,  es  ser  sincero  y  pensar  en  que 
puede  tratarse  de  una  alteración  que  no  es  ni  histerismo,  ni  neurastenia,  ni 
ninguna  de  las  otras  neurosis  ya  registradas  por  la  patología. 

£1  Or.  Vallb  t  Aldabaldb  :  No  se  puede  negar,  como  dice  el  Dr.  Fer- 
nández Sauz,  que  en  algunos  casos  tiene  la  culpa  el  médico,  por  no  observar 
bien,  de  que  el  histerismo  encubra  y  simule  otras  enfermedades ;  pero  tam- 
bién hay  casos,  y  creo  que  el  presentado  por  mí  es  uno  de  ellos,  en  los  que 
la  marcha  del  mal  no  permite,  al  menos  durante  algún  tiempo,  descubrirla 
existencia  de  otra  enfermedad  que  la  neurosis  histérica.  Algunos  síntomas 
de  esta  neurosis  se  parecen  tanto  á  los  de  otras,  y  aun  á  loe  de  determinadas 
afecciones  torácicas,  abdominales,  etc.,  de  lesión  anatómica  conocida,  que 
se  hace  necesario  un  estudio  muy  detenido  de  tales  enfermos  para  no  caer 
en  el  error.  Respecto  á  la  teoría  de  las  dendritas  y  de  los  axones  que  ha  ex- 
puesto el  Dr.  Fernández  Sauz,  sólo  diré  que  es  ciertamente  muy  ingeniosa, 
pero  muy  diñcil  ó  imposible  que  se  pueda  llegar  á  demostrar  en  una  enfer- 
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medad  como  el  histerísmo,  cnyo  sabstratam  anatómico  es  desconocido. 

El  diagnóstico  de  mi  enferma  lo  fondo  en  los  accesos  conralsiTOs,  annqne 
ligeros,  qne  á  veces  se  presentaban  y  que  alternaban  con  otros  de  sopor  his- 
térico también  de  corta  dnración,  y  además  eú  el  aspecto  psíquico  de  la  en- 
ferma que  tenia  el  sello  especial  de  la  nenrosis  histérica.  Ya  dije  también 
que  algunos  de  los  síntomas  torácicos  no  se  podían  explicar  por  la  afección, 
catarral  existente,  y  en  cambio  eran  de  Iob  que  se  observan  á  veces  en  laa 
histéricas.  Lo  mismo  sucedía  hasta  cierto  punto  con  la  gastralgia  que,  cuan- 
do me  encargué  de  la  enferma,  no  presentaba  relación  con  la  ingestión  de 
alimentos.  Con  todos  estos  datos  no  creí  necesario  explorar  el  campo  visual 
ni  bnscar  otros  estigmas  histéricos,  viniendo  á  confirmar  el  éxito  relativo 
del  tratamiento  psíquico,  electroterápico  é  hidroterápico  que  en  efecto  se 
trataba  en  lo  esencial  de  un  caso  de  histerismo. 

Los  referidos  por  el  Dr.  Salas,  en  que  se  cambió  de  diagnóstico  hasta 
dos  y  tres  veces  por  pertonas  competentísimas,  confirman  que  hay  ocasiones 
en  que  se  diagnostica  el  histerismo  sin  que  éste  exista,  ó  bien  si  existe  es 
asociado  á  otras  dolencias.  Y  la  misma  enseñanza  se  saca  del  notable  caso 
relatado  por  el  Dr.  Carrillo. 

No  niego  qne  en  mi  enferma  el  histerismo  se  haya  acentuado  con  la  exis- 
tencia de  la  afección  gástrica  debilitante;  pero  la  historia  del  caso  demos- 
traba que  era  anterior  en  fecha  la  neurosis  histérica. 

Estoy  conforme  con  el  Dr.  Loaa  en  que  los  casos  se  deben  exponer  para 
que  de  ellos  se  dedusca  alguna  ensefiansa;  creo  que  del  mío  se  deduoe  evi- 
dentemente la  necesidad  de  aquilatar  muy  bien  el  diagnóstico  en  todo  caso 
de  histerismo  por  claro  que  éste  aparezca,  y  de  no  olvidar  la  posibilidad^ 
que  es  bastante  frecuente,  de  que  se  complique  con  otros  padecimientos. 
Como  en  el  histerismo  carecemos  de  base  etiológica  única  y  de  datos  de 
anatomía  y  de  fisiología  patológica  sobre  qué  fundar  la  unidad  de  la  afec- 
ción, tenemos  que  atenemos  casi  exclusivamente  á  los  síntomas.  De  estos, 
unos  están  reconocidos  como  propios  y  exclusivos  del  histerismo ;  tal  suce* 
de  con  los  fenómenos  de  transferencia,  por  ejemplo;  pefo  hay  otros  como 
las  parálisis,  y  más  aún  las  neuralgias,  que  ya  no  son  tan  típicos,  y  pre- 
cisamente para  que  se  haga  esa  selección  que  desea  el  Dr.  Loza  entre  los 
f^in tomas  cardinales  y  los  que  no  lo  son>  conviene  mucho  el  estudio  de  los 
casos  complejos  y  difíciles. 

Mediastino-pericarditis  caliosa.— El  Dr.  Gaboía  dbl  Mazo  (D.  Fbdbbioo)  ' 
La  historia  clíni'^.a  que  tengo  el  honor  de  presentar  á  la  Academia,  pertene* 
ce  á  un  enfermo  de  la  sala  del  Dr.  Madinaveitia,  á  cuya  amabilidad  debo 
estar  reconocido. 

Antonio  Freiré,  de  treinta  y  tres  afios,  soltero,  de  Lugo,  panadero.  El  afio 
1898  tuvo  un  chancro  en  el  miembro  que  le  duró  algunas  semanas,  en  segui- 
da placas  en  la  boca  y  ano,  dolores  de  cabeza  y  huesos,  estuvo  ronco  y  sin 
poder  tragar  una  temporada ;  tomó  pildoras,  no  sabe  de  qué  (¿mercurio?)  du- 
rante algunos  meses.  El  afio  1895  blenorragia  y  oftalmía  consecutiva,  que 
duró  dos  meses. 

Siguió  los  afios  sucesivos  bien,  trabajando  en  su  oficio  de  panadero,  sin 
notar  molestias;  sólo  ha  tenido  en  la  boca  y  ano  placas  con  alguna  fre- 
cuencia. 
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El  1.^  de  ftgoBto  de  1902,  comeDEÓ  á  sentir  cansancio  en  las  piernas  y  per- 
cuda del  apetito,  por  lo  qae  dejó  d^  trabajar  á  los  pocos  días;  después  notó 
dolores  en  el  epigastrio,  tórax  y  región  lumbar,  y  al  mes  de  haber  tenido 
los  primeros  trastornos  se  le  abnltó  el  rientre.  Tomó  yoduro  potásico. 

Las  molestias  fueron  creciendo  hasta  el  dis  17  de  diciembre  que  tuvimos 
ocasión  de  obserTarle,  y  aparecieron  entre  tanto  fatiga  é  hinchazón  de  las 
piernas. 

El  enfermo  está  sentado  en  la  cama  con  fatiga  extraordinaria,  lo  que  hace 
aaan  el  interrogatorio  y  exploración  no  todo  lo  detallados  que  fuera  de  desear. 

Oianosis  exagerada,  cara,  tronco  y  extremidades;  edema  del  tronco,  so- 
bre todo,  de  su  mitad  inferior,  piernas  y  escroto;  86  respiraciones  por 
minuto. 

Sonido  claro  á  la  percusión  en  ambos  pulmones :  el  espacio  semilunar  de 
Traube  ha  desaparecido,  da  sonido  mate  á  la  percusión. 

Respiración  ruda,  estertores  finos  de  catarro  abundantes.  Expectoración 
mocopurulenta  copiosa. 

La  punta  del  corazón  está  en  el  cuarto  espacio  por  dentro  de  la  línea  ma- 
milar; no  se  siente  al  tacto;  por  auscultación  y  percusión  se  determinó  su 
sitio.  Los  tonos  cardiacos  puros,  débiles  y  como  lejanos.  Macices  cardiaca  á 
la  izquierda  normal ;  á  la  derecha  tampoco  tiene  extensión;  96  pulsaciones, 
el  pulso  blando,  pequefio,  paradógico  e?idente :  no  tiene  colapso  tcuoso 
diastólico  de  las  venas  del  cuello;  éstas  si  están  muy  ingurgitadas. 

Ascitin  considerable :  aumento  grande  del  hígado,  borde  redondeado,  do- 
loroso, superficie  lisa. 

Temperatura  86^  por  la  mafiana,  86^,2  por  la  tarde. 

Orina  escasa,  Densidad  1028,  sin  albúmina. 

Tratamiento:  Esparteína  10  centigramos.  (Estaba  tomando  digital,  sin 
ningún  resultado,  hacia  dias). 

Los  fenómenos  de  impotencia  cardíaca  fueron  creciendo,  y  el  28  de  di- 
ciembre falleció,  sin  haberse  presentado  síntoma  nuevo  alguno. 

Autopsia:  Gomo  pueden  apreciar  los  Señores  Académicos,  el  corazón  está 
incluido  en  una  masa  fibrosa,  asi  como  los  grandes  vasos,  y  todo  ello  adhe- 
rido intimamente  al  esternón  y  pulmones  por  delante  y  lados,  por  debajo  al 
diafragma  y  por  detrás  al  esófago,  aorta,  columna  vertebral,  de  cuyos  sitios 
se  ha  desprendido^  llevándose  trozos  de  algunos  de  estos  órganos. 

La  cavidad  pericardiaca  ha  desaparecido,  adhiriéndose  las  dos  hojas  en  su 
totalidad  y  haciendo  la  separación  imposible.  Al  ventrículo  izquierdo,  como 
se  ve  en  la  pieza,  le  forma  una  coraza  el  pericardio  engruesado  de  1  centí- 
metro y  medio  (tanto  espesor  como  la  pared  ventricnlar),  en  el  derecho  no 
llega  á  medio  centímetro ;  la  aurícula  izquierda  ticiue  una  coraza  de  unos  7 
milímetros  y  la  derecha  unos  8. 

Válvulas  aórticas,  pulmonares,  mitral,  tricúspides  sanas. 

Capacidad  del  ventrículo  izquierdo,  una  mitad  de  lo  normal. 

Hígado  grande  moscado,  con  perihepatitis  poco  extensa. 

Pulmones  bien.  La  autopsia  no  fué  más  completa  por  ciiisunstancias  que 
no  son  para  publicadas. 

El  caso  presentado  se  presta  á  algunas  consideraciones  desde  el  punto  de 
vista  etiológico,  our^,  sintomatología  y  diagnóstico. 
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Las  doB  infecciones  que  este  enfermo  ha  padecido  (sífilis  y  blenorragia) 
no  creo  tengan  nada  qne  Ter  con  las  lesiones  cardíacas,  j  siendo  pura  coinci- 
dencia la  presencia'  de  ambas  ;  al  menos  asi  autoriza  á  pensar  la  casnistioa 
de  todos  los  antores  :  muchos  son  los  enfermos  de  esta  clase  qne  no  presen- 
tan antecedente  morboso  de  ninguna  especie  grande  ó  pequefio,  y  por  lo  tan- 
to, no  es  menester  nos  veamos  obligados  á  admitir  para  nuestro  enfermo 
aquella  enfermedad  como  causante  de  su  mal. 

Los  síntomas  que  pudimos  apreciar  fueron  :  impotencia  cardíaca  con  co- 
razón de  tamafio  normal  y  tonos  puros  ;  desaparición  del  choque  de  la  pun* 
ta,  pulso  paradógico  (abolición  de  la  pulsación  en  la  inspiración),  desapari* 
ción  del  espacio  de  Traube,  hígado  grande,  ascitis. 

Ahora  bien,  los  síntomas  de  la  mediastino  pericarditis  fibrosa,  aparte  loe 
enunciados,  son  :  retracción  sistólica  de  la  punta  del  corazón,  unas  veces  j 
otras  retracciones  más  extensas  de  la  zona  cardiaca  y  movimientos  ondula- 
torios, aumento  de  la  macicez  cardiaca,  disminución  de  la  propulsión  ins- 
piratona  en  el  lado  izquierdo  (Williams),  choque  diastólico  de  la  punta, 
retirada  sistólica  del  epigastrio,  dilatación  inspiratoria  de  las  venas  del 
cuello  y  depresión  completa  durante  la  expiración :  ruido  hidroaéreo  de 
Riess. 

Bu  nuestro  enfermo  la  sintomatología  era  escasa,  pero  hay  que  tener  pre* 
senté  que  le  observamos  en  un  estado  de  impotencia  cardiaca  extrema,  tan- 
to, que  á  la  semana  había  muerto ;  es  muy  fácil  que  de  habérsele  observado 
antes,  presentara  retracciones  de  la  región  precordial,  etc.,  etc. 

Todos  los  síntomas  de  esta  enfermedad  han  dado  lugar  á  inucha  discu- 
sión, sobre  todo,  en  lo  concerniente  á  su  valor  diagnóstico;  sólo  me  deten- 
dré en  la  conducta  del  corazón.  Unos  dicen  que  se  dilata  y  otros  que  dismi- 
nuye de  tamafio ;  todo  depende  del  estado  del  músculo  en  el  momento  de 
formarse  las  adherencias,  si  entonces  el  corazón  está  en  impotencia  y  dila- 
tado, en  esta  situación  seguirá  después,  y  si  la  pericarditis  va  sola,  sin  par- 
ticipación del  miocardio,  el  volumen  total  cardiaco  será  el  mismo  ó  menor 
si  el  tejido  fibroso  es  abundante  y  suficientemente  resistente  para  oponer 
cada  vez  mayor  resistencia  á  la  dilatación  diastólica  de  sus  cavidades.  Esto 
precisamente  ocurrió  en  el  caso  actual. 

De  todos  estos  síntomas,  los  que  tienen  verdadero  valor  son  las  retraccio- 
nes de  la  región  cardiaca  y  epigastrio,  pulso  paradógico  é  inmovilidad  de  la 
punta  á  los  cambios  de  posición :  cuando  los  veamos  todos  reunidos,  el 
diagnóstico  será  seguro,  pero  esto  ocurre  en  la  menor  parte  de  los' casos  y 
hasta  hay  algunos  que  no  presentan  ninguno  de  ellos ;  y  además,  otras  afec- 
ciones pueden  presentarlos.  Nos  ilustrará  mucho  en  el  juicio  la  historia  del 
enfermo  y,  sobre  todo,  si  lo  hemos  asistido  anteriormente  en  una  pericardi- 
tis, se  aclarará  completamente  el  problema. 

El  diagnóstico  que  hicimos  no  fué  rotundo,  porque  no  había  datos  justifi- 
cativos para  tal  conducta,  pero  si  creímos  estábamos  autorizados  para  pen- 
sar con  fundamento  en  tal  lesión  pericardiaca,  por  el  hecho  extrafio  de  im- 
potencia cardiaca  sin  vicio  valvular  apreciable  y  corazón  de  tamafio  normal 
á  la  percusión,  no  reforzado  el  juicio  por  el  pulso  paradógico,  percepción  del 
choque  de  la  punta,  hígado  muy  voluminoso  y  ascitis  grande. 

Precisamente  un  cuadro  muy  frecuente  en  esta  enfermedad  es  la  impoten- 
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da  cardiaca  ligera,  acompafiada  de  infarto  hepático  y  ascitÍB  de  intensidad 
desproporcionada  al  parecer  á  lesión  del  corazón. 

Las  pericarditis  en  general  tienen  sintomatología  poco  saliente  y  siempre 
hay  necesidad  de  buscarla,  de  ahi  que  machos  enfermos  escapen  al  diag- 
nóstico, porque  las  enfermedades  causantes  de  ella  absorben  por  completo 
la  atención  del  médico  que  descubre  aquella  complicación  á  menudo  en  la 
autopsia. 

El  caso  contrarío,  también  es  frecuente  diagnosticar  sinfísis  cardiaca 
donde  no  la  hay  ;  no  há  mucho  diagnosticamos  así  un  enfermo  que  tenía  in- 
moTÍlidad  de  la  punta,  retracción  sistólica  de  ella,  soplo  suaTC  en  la  base 
del  corazón  sistólico,  corazón  de  tamaño  normal  é  impotencia  cardíaca.  La 
autopsia  demostró  que  se  trataba  de  un  caso  de  estenosis  aórtica  arteríoes- 
clerósica. 

La  desaparición  del  espacio  de  Traube  que  pensamos  era  ocasionado  por 
un  hidrotórax  dependiente  de  la  impotencia  cardiaca,  resultó  ser  producida 
principalmente  por  las  masas  fibrosas  que  unían  el  corazón  al  diafragma. 

£1  Dr.  Yallb  t  Aldabaldb  :  El  caso  presentado  por  el  Dr.  Mazo  es  muy 
interesante  por  las  dificultades  de  diagnóstico  á  que  dan  origen  esta  clase 
de  enfermos^  por  la  obscuridad  de  la  etiología  en  algunos  y,  triste  es  decir- 
lo, por  la  inutilidad  del  tratamiento  en  casi  todos,  por  lo  menos  en  laépQca 
en  que  se  nos  suelen  presentar. 

Voy  á  referir,  por  mi  parte,  dos  casoó  que  se  parecen  algo  al  del  Dr.  Mazo 
y  que  Tienen  como  á  continuarle  en  serie  gradual. 

El  primero  se  refiere  á  un  mozo  de  cuerda,  de  sesenta  y  ocho  afios  de  edad ^ 
que  entró  en  una  de  mis  salas  del  Hospital  el  6  de  enero  último.  Goofenaba 
hábitos  alcohólicos  y  no  referia  más  antecedentes  que  el  de  haber  estado 
cinco  meses  en  el  hospital  á  consecuencia  de  un  enfriamiento :  por  las  ex- 
plicaciones muy  confusas  del  enfermo,  sospecho  que  se  ha  tratado  de  un 
ataque  de  reumatismo. 

Guando  ingresó  en  mi  sala,  hacia  diecisiete  días  que  padecía  de  vómitos  y 
que  su  piel  estaba  amarilla.  Además,  al  reconocerle,  encontré,  ascitis,  in- 
fartos hepático  y  esplénico,  60  pulsaciones  y  edema  maleolar.  Había  estre- 
fiimiento  y  la  orina  era  escasa  y  obscura,  pero  no  contenia  albúmina.  En  el 
corazón  no  encontré  nada  de  particular. 

Dispuse  agua  de  Vichy  y  sulfato  de  sosa,  á  dosis  ligeramente  laxante,  los 
tónicos  cardiacos  y  en  algunos  días  los  calomelanos.  Además,  le  practiqué 
la  paracentesis,  sin  esperar  para  ello  á  que  la  ascitis  se  acentuara  mucho. 

A  pesar  de  todo  murió  el  enfermo,  y  en  la  autopsia  encontré  tubérculos, 
cretificados  muchos  de  ellos,  en  los  pulmones,  hidrotórax,  y  engrosamiento 
del  pericardio  parietal  que  estaba,  además,  adherido  al  risceral,  también 
engrosado.  El  corazón  era  peqnefio  y  estaba  cubierto  de  grasa.  El  hígado 
presentaba  su  cubierta  blanquecina,  dura  y  granulosa,  pero  el  corte  de  la 
▼iscera  no  revelaba,  á  simple  vista,  nada  de  particular,  y  su  peso  era  de  816 
gramos,  eetando,  por  lo  tanto,  en  el  límite  mínimo  fisiológico.  Los  rifiones, 
normales  al  parecer. 

Vemos,  por  lo  tanto,  que  además  de  la  insuficiencia  del  miocardio  había 
una  pericarditis  adhesiva,  que  no  se  había  revelado  por  sintomas  fisicos  de 
pecho  y  una  perihepatitis.  Respecto  á  la  etiología  es  obscura,  porque  el  reu- 
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niatisaio  no  pasa  en  eete  caso  de  la  categoría  de  ana  sospecha  más  ó  naenoe 
fundada,  y  cnanto  al  alcoholismo,  si  indudable  sn  existencia,  en  cambio, 
también  lo  es  que  son  machísimos  los  casos  de  sujetos  alcohólicos  en  qae 
no  sobreviene  pericarditis. 

El  segando  caso  se  refiere  á  otro  enfermo,  también  del  hospital,  qne  in- 
gresó él  11  de  febrero.  Gomo  antecedentes,  refería  qne^tres  hermanos  ha- 
bían fallecido  del  corazón,  que  él  abasaba  de  la  comida  y,  al  parecer  tam- 
bién de  la  bebida,  qae  hace  nn  afio  había  tenido  an  fuerte  ataqae  de  reuma 
7  que  desde  hacía  algún  tiempo  Tenia  sintiendo  disnea  de  esfuerzo  y  se  le 
presentaban  edemas  maleolares.  ConTÍene  consignar,  además,  que  su  mujer 
tuTO  cinco  partos  y  22  abortos  (¿quizá  de  origen  sifilítico?). 

A  primeros  de  afio  sufrió  este  enfermo  an  fuerte  empacho  gástrico,  que- 
dándole  edema,  fatiga,  tos,  anorezia  y  éstrefii miento.  Guando  entró  en  la 
sala  había  ortopnea,  sed,  lengua  blanca  en  el  centro,  subdelirío  casi  conti- 
nuo, cianosis  muy  pronunciada  y  catarro  bronquial.  Las  pulsaciones  eran 
100  por  minuto  y  la  orina  encendida  y  escasa ;  había  además  hemorroides. 
£u  el  corazón  lo  único  que  se  encontró  fué  el  síntoma  que  se  conoce  con  el 
nombre  de  embriocardias,  y  al  que  con  razón  se  le  otorga  mala  significación 
pronostica.  Había  infarto  del  hígado,  de  tal  manera  que  su  borde  inferior  se 
hallaba  á  dos  dedos  por  debajo  del  borde  costal,  en  la  prolongación  de  la  11^ 
nea  mamilar. 

A  pesar  del  tratamiento,  qne  consintió  esencialmente  en  el  régimen  lácteo 
7  en  el  uso  de  purgantes  y  tónicos  cardiacos,  este  enfermo  falleció,  encon- 
trándose en  la  autopsia  pleuresía  adhesiva  del  lado  izquierdo;  pericarditis 
también  adhesiva,  y  acompañada  de  adherencia  y  fusión  del  pericardio  con 
los  tejidos  inmediatos;  el  corazón  aumentado  de  volumen  y  con  su  fibra 
muscular  pálida ;  insuficiencia  mitral;  adelgazadas  las  paredes  del  ventrícu- 
lo derecho;  hígado  graso;  mucosa  gástrica  engrosada,  de  color  apizarrado  y 
con  sus  rugosidades  muy  pronunciadas.  8e  tratabs  evidentemente  de  un  al- 
cohólico con  antecedentes  reumáticos  y  acaso  también  nifiliticos. 

Oito  estos  casos  para  hacer  constar  las  dificultades  que  presentan  para 
hacer  el  diagnóstico  completo  y  exacto,  y  además  porque  tienen  algún  pare- 
cido y  á  la  vez  desemejanzas  con  el  referido  por  el  Dr.  Mazo.  En  efecto,  en 
el  primero  de  mis  casos  había  pericarditis  adhesiva  é  hígado  nevado,  pero  no 
pleuresía  ni  mediastinitis.  En  cambio ,  en  el  segundo  caso  existían  estas  dos 
últimas  lesiones,  y  no  había  la  inflamación  de  la  cápsula  hepática.  Parece, 
según  esto,  que  no  hay  la  conexión  tan  íntima  que  han  supuesto  algunos 
autores  entre  la  pericarditis,  la  mediastinitis,  la  pleuresía  y  el  hígado  nevado. 
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XIV    CONGRESO   INTERNACIONAL  DE   MEDICINA 

Celebrado  en  Madrid  del  28  a/  SO  efe  Ahrü  de  1908 

(Continaaoión}. 

Tratamientt  higiénico  y  modlcinal  do  la  tuborculoslo  pulnonar.  —  El  doQtor 
Lbitb  db  Fabia  :  En  la  terapéutica  de  la  tnbercalosis  puede  emplearse  con 
▼entaja,  no  sólo  laa  medicaciones  clásicas  por  el  aceite  de  hígado  de  baca- 
lao y  el  arséDÍoo,  sino  «también  las  medicaciones  tónicas  por  el  hierro  ó  la 
estricnina  qne,  cuando  están  bien  indicadas,  jamás  prorocan  congestionea 
perituberculosas. 

La  medicación  tónica  por  el  tanino  al  alcohol  ó  sus  deriyados,  es  bien  to- 
lerada por  todos  los  estómagos  cuando  estos  productos  son  puros  y  se  admi- 
nistran durante  la  cotnida. 

Para  que  esta  medicación  sea  eficaz  es  preciso  emplear  grandes  dosis  de 
tanino,  nunca  menos  de  gramo  y  medio  diario  para  el  adulto  y  á  Teces  has- 
ta 4  y  medio  y  5  gramos. 

Creo  que  á  fines  del  tratamiento  de  los  tuberculosos  es  útil  la  tintura  de 
yodo  á  la  dosÍA  de  X  á  XX  gotas  y  el  yoduro  á  la  de  5  decigramos  á  25  dia- 
rios, porque  el  yodo  es,  no  sólo  un  expectorante  precioso,  sino  también  un 
medicamento  que  favorece  la  degeneración  fibrosa  de  los  tubérculos. 

Todas  estas  medicaciones  tónicas  y  alterantes,  por  buenas  que  sean,  no 
dispensan  el  empleo  de  las  medicaciones  auxiliares  por  los  expectorantes  ó 
los  calmantes  terapéuticos,  ni  sobre  todo  el  tratamiento  higiénico  indis- 
pensable siempre  para  la  curación  en  una  enfermedad,  no  sólo  infecciosa, 
sino  hija  de  la  astenia  y  de  la  miseria. 

Contribudóii  al  ostudio  do  las  llamadao  psicopatías  do  la  pubortad  y  ospoelal- 
mento  de  la  domoncia  precoz  {Conclunones).  ~  El  Dr.  A.  Bodríodkz 'Moui- 
91 :  1.*  No  existen  psicopatías  especiales  propias  de  la  pubertad.  La  hebe- 
frenia  no  puede  aceptarse  como  única  entidad  morbosa. 

2.*  Durante  aquel  periodo  de  la  vida,  que  oonTenclonalmente  puede  com- 
prenderse entre  los  once  y  los  Teintiún  afios,  se  obserra  en  los  manicomios 
el  máximo  de  morbosidad  mental. 

8.*  Todas  las  variedades  psicopáticas  pueden  desarrollarse  durante  la  pu- 
bertad,no  diferenciándose  de  las  de  los  otros  periodos  de  la  vida  más  que 
por  ligeras  modalidades  de  forma  y  de  evolución »  producidas  por  el  carácter 
especial  que  á  todas  las  manifestaciones  de  las  funciones  de  relación  impri- 
me la  edad  púber. 

4.*  Caracteriza  á  estas  vesanias,  no  sólo  la  causa  remota,  de  origen  here- 
ditario, sino  también  la  tendencia  á  las  recidivas,  el  fácil  paso  á  la  cronici- 
dad y  la  terminación  frecuente  por  demencia. 

5.*  De  todas  las  especies  nosológicas  que  se  observan  durante  la  puber- 
tad es  la  más  caracteristica,  y  seguramente  la  inás  frecuente,  la  demencia 
precoz. 

6.*  Esta  entidad  nosológíca,  que  ha  venido  á  sustituir  de  manera  máa 
racional  á  la  antigua  hebefrenia  de  Kahlbanm,  puede  presentarse  bajo  cin* 
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€0  dirersas  formas,  con  siotomas  propios  cada  ana  de  ellai),  pero  constitu- 
yendo en  el  fondo  la  misma  dolencia. 

7/  La  forma  catatónica  y  la  demencia  prímitíya  son  las  más  frecuente- 
mente obserradas  y  les  qne  ofrecen  síntomas  más  característicos.  Las  de- 
más formas  pneden  confundirse,  en  su  principio,  con  otras  especies  noeo- 
lógicas. 

8.*  El  pronóstico  de  las  psicopatías  de  la  pubertad  es  en  general  máa 
grave  que  el  de  las  que  se  desarrollan  en  período  más  aTanaado  de  la  vida, 
aumentando  la  graredad  del  mismo  en  raión  InTcrsa  de  la  edad  del  indi- 
TÍduo. 

9.*  La  demencia  precoa  puede  considerarse  como  'incurable.  Los  casos  de 
curación,  referidos  por  algunos  antoree,  ban  sido  segnramente  ó  mal  diag- 
nosticados ó  se  ha  tratado  de  períodos  de  remisión  de  la  enfermedad,  ten 
parecidos  á  los  observados  en  la  parálisis  general. 

10.  La  terapéutica  de  las  psicopatías  de  la  pubertad  no  difiere  de  la  que 
generalmente  se  emplea  en  los  demás  estados  mentales.  El  tratamiento  de 
la  demencia  precoa  es  puramente  sintomático. 

Afeeoienes  parasifüflieas.  Diagnóstica  retrespeetive  de  ia  sífilis  (Conclusio- 
nes), —  Eli  Dr.  Sanz  Bombín  :  1/  Mientras  obserraciones  minuciosas,  datos 
clínicos  nuevos  y  estadísticas  numerosas  no  demuestren  otra  cosa,  las  en- 
fermedades llamadas  parasifílí ticas  constituyen  hoy  un  grupo  especial  en  la 
patología  de  la  sífilis. 

2/  Es  conveniente  diferenciar,  bajo  el  punto  de  vista  del  pronóstico  loa 
dos  grupos  arriba  establecidos :  el  de  las  lesiones  parasifílíticas  de  infec- 
ción directa  y  antigua  y  el  de  la  heredosí filis. 

*    8.*  La  manera  de  actuar  el  agente  de  la  sífilis  en  estoe  casos  signe  siendo 
desconocida. 

4.*  El  diagnóstico  de  la  sífilis  debe  ser  todo  lo  completo  posible,  tanto 
en  los  hechos  que  han  de  exsminaree  relativos  á  lesiones,  trastornos  y  ma- 
nifestaciones de  actualidad  como  en  la  minuciosa  información  de  los  ante- 
cedentes morbosos  de  los  padres,  abuelos,  hermanos  y  descendencia  de  és- 
tos si  la  tuviere. 

5.*  El  tratamiento  especí6oo  en  los  accidentes  parasifilítioos,  sobre  todo 
«n  las  lesiones  de  la  mucosa  bucal,  en  las  de  los  centros  nerviosos  (tabes  y 
parálisis  general),  así  como  en  loe  individuos  que  puedan  provocar  la  sífilis 
hereditaria,  debe  ensayarse  de  una  manera  sostenida  é  intensa,  sobre  todo 
por  las  inyecciones  intramusculares  ;  y 

6/  Establecer  una  profilaxia  de  las  enfermedades  sifilíticas  todo  lo  cien- 
tífica y  enérgica  posible,  haciendo  que  los  Gk)biernos  comprendiendo  la  ur- 
gencia y  gravedad  del  mal,  ejerzan  su  necesaria  é  importante  iniciativa. 

La  raquioecaifíizaclón  en  el  nlñúiResym&n),  —  El  doctor  Bobobio  Díaz: 
1.  8  noviembre  1900 :  Nifio  de  cinco  afios.  Raspado  del  calcáneo  por  lesión 
tubercnlosa.  Un  centigramo.  A  los  tres  minutos  analgesia.  A  los  quince 
minutos  frío,  vómito,  cefalalgia. 

II.  10  noviembre  1900:  Nifio  de  seis  afios.  RcFeoción  de  la  rodilla  icquier^ 
da  por  artritis  tuberculosa.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Un  vómi- 
to. Cefalalgia  no. 

III.  16  noviembre  1900¡:  Ñifla  de  dlea  afios.  Osteotomía  snhtrocantería* 
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na  del  femar  izquierdo  por  callo  tíoíobo.  Un  ceDÜgramo  y  medio.  Analge- 
sia completa,  ün  ?ómito.  Cefalalgia  no. 

IV.  29  noviembre  1900 :  Nifio  de  cuatro  aftos.  Raspado  del  astrágalo  por 
lesión  tubercnloBa.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Ni  vómito  ni  ce- 
falalgia. 

y.  80  noTÍembre  1900 :  Nifio  de  siete  afios.  Raspado  y  vaciamiento  casi 
total  de  la  tibia  izquierda  por  mielitis  purulenta  y  necrosis  antigua.  Un 
centigramo.  Analgesia  absoluta  hasta  para  el  termocauterio.  Ni  vómito  ni 
cefalalgia. 

VI.  1.**  diciembre  1900 :  Nifio  de  nueve  afios.  Resección  de  la  rodilla  de- 
recha por  artritis  tuberculosa.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Ni  vó- 
mito ni  cefalalgia. 

Yll.  10  diciembre  1900:  Nifio  de  once  afios.  -Resección  de  la  rodilla  iz- 
quierda por  artritis  tuberculosa.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Vó- 
mitos. Cefalalgia  no. 

VIII.  18  diciembre  1900 :  Nifio  de  nueve  afios.  Fístula  uretropeoiann. 
Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Ni  vómito  ni  cefalalgia. 

IX.  8  marzo  1901 :  El  mismo  de  la  anterior.  Un  centigramo.  Analgesia 
completa.  Ni  vómito  ni  cefalalgia. 

X.  18  abril  1901 :  El  mismo.  Operación  repetida  por  fracaso  de  la  prime- 
ra y  segunda.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Vómito.  Cefalalgia  no. 

XI.  14  maírzo  1901 :  Nifia  de  diez  afios.  Excavación  del  calcáneo  derecho 
por  tuberculosis.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Ni  vómito  ni  cefa  - 
lalgift. 

XII.  28  abril  1901 :  Nifio  de  catorce  afios.  Amputación  de  Pirogoff  por 
tuberculosis  del  tarso  y  metatarso.  Un  centigramo.  Analgesia  completa.  Ni 
YÓmito  ni  cefalalgia. 

XIII.  24  abril  1901 :  Nifio  de  diez  afios.  Resección  parcial  y  secuestroto- 
mia  del  fémur  derecho  por  antigua  mielitis  purulenta.  Un  centigramo. 
Analgesia  completa  hasta  para  el  termocauterio.  Un  vómito,  cefalalgia  no. 

XIV.  17  abril  1902 :  Nifio  de  once  afios.  Operación  del  fímosis.  Un  cen- 
tigramo. Analgesia  completa.  Al  dia  siguiente  vómitos.  Cefalalgia  violenta 
que  duró  tres  dias. 

XV.  15  noviembre  1902 :  Nifio  de  siete  afios.  Resección  de  la  rodilla  de- 
recha por  artritis  tuberculosa.  Un  centigramo.  Analgesia  completa  hasta 
para  el  termocauterio.  Ni  vómito  ni  cefalalgia. 

Tratamients  do  la  oftalmía  purulenU  de  les  recién  naoldos  (^Caneltisümes),— 
£1  Dr;  Vibdbs  Pobtbllo  :  1.*  La  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos 
debe  ser  tratada  especialmente  por  la  aplicación  del  protargol,  en  solución 
al  5  por  100,  en  toques  por  el  oculista  ó  médico  práctico,  dos  veces  durante 
el  dia,  y  en  solución  mayor  del  2  al  5  por  100,  para  instilaciones,  cada  vez 
con  más  frecuencia,  según  sean  mayores  los  fenómenos  flogisticos  de  la  in- 
fección conjnntival. 

2.*  En  los  intervalos,  unas  dos  ó  tres  veces  durante  las  veinticuatro  ho- 
ras, se  aplican  los  grandes  lavados  con  mi  nusvo  eUvadar  irrigador^  el  cual 
permite  hacer  una  irrigación  completa  y  prolongada  de  la  conjuntiva  y  de 
la  córnea.  El  nmvo  elevador  vence  el  blefaroepasmo,  eleva  el  párpado  y  per- 
mite la  fácil  salida  del  liquido  lavador,  el  cual  se  compone  habitualmente 
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de  la  solución  borioada  á  la  temperatura  de  26  á  28^,  sola  ó  adicionada  de 
nna  peqnefía  cantidad  de  la  solución  de  formo!  a)  1  por  2000,  de  modo  que 
no  produBCa  escosor  en  el  ojo. 

8.*  Deben  entreabrirse  los  párpados  eada  madíaó  una  hora,  con  el  objeta 
de  dar  fácil  salida  al  pus,  que  constantemente  bafia  la  superficie  de  la  con* 
juntiTa  y  de  la  córnea,  cuidando  al  mismo  tiempo  de  limpiar  sus  bordes  con 
pequefias  torundas  de  algodón  hidrófilo  aséptico. 

4.*  Es  útilísima  la  aplicación  con  un  fino  pincel,  cada  dos  á  cuatro  horas, 
de  una  pequeña  cantidad  de  Taselina  neutra,  aséptica,  con  yodoformo  preci- 
pitado por  el  éter  al  2  por  100;  al  mismo  tiempo  que  contribuye  á  desinfec- 
tar el  ojo,  impide  la  aglutinación  de  las  pestafias,  facilitando  la  pronta  aper- 
tura de  los  párpados. 

5.*  Es  necesario  que  eluifio  abra  los  ojos,  le  dé  la  lúa  y  el  aire,  no  apli- 
cando rendaje  alguno  permanente  sobre  los  párpados,  pues  está  demostrado 
que  la  obscuridad  faTorece  la  supuración  (Darier). 

6.*  En  el  primer  período  de  la  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos  y 
cuando  los  fenómenos  flogísticos  dominan  la  escena,  á  reces  con  exudacio- 
nes de  falsas  membranas,  debe  proscribirse  en  absoluto  la  aplicación  del 
nitrato  de  plata^  y  más  aún  á  dosis  cáusticas,  como  ha  sido  recomendada, 
pues  en  estos  casos  las  cauterizaciones  enérgicas  no  han  hecho  otra  cosa 
que  agravar  y  complicar  la  infección,  produciendo  desastrosos  resultados. 
Muchos  autores  lo  han  demostrado  ya  en  notables  casos  prácticos  publica- 
dos en  rcTÍstas  pediátricas  y  de  oftalmología. 

7.*  Lo  mismo  digo  de  las  aplicaciones  de  soluciones  de  sublimado,  solas 
ó  combinadas  con  el  yodoformo  en  poWo,  cuyo  tratamiento  ha  sido  emplea- 
do muchas  Teces  en  la  oftalmía  purulenta  de  los  nifios.  Sus  desgraciados 
efectos  he  tenido  ocasión  de  apreciarlos  en  yaríos  nifios  que  han  Tenido  á 
mi  consulta,  ya  con  úlceras,  leucomas,  queratomas  y  estafilomas  totales, 
oonsecutiTOB  á  dicho  tratamiento;  nna  ceguera  completa  ha  sido  algunas 
Teces  el  resultado  de  dicha  perjudicial  aplicación. 

8.*  El  profargol  ha  hecho  ya  sus  pruebas,  y  por  sus  propiedades  difusibles 
locales,  muy  marcadas,  como  su  acción  antiséptica,  y  sobre  todo  su  inocui- 
dad y  poca  irritación  que  produce  al  contacto  de  la  conjuntíra  y  de  la  córnea, 
merece  ser  el  medicamento  de  elección  sobre  el  nitrato  de  plata  en  Ja  oftalmía 
purulenta  de  los  recién  nacidos. 

9.*  Siguiendo  estrictamente  estas  reglas,  dado  ya  lo  fácil  de  la  aplicación 
de  las  irrigaciones  con  mi  nuevo  elevador  irrigador,  construido  por  la  casa 
Lüer,  de  París,  permite  que,  á  falta  de  un  oculista,  pueda,  curarse  fácil- 
mente en  el  corto  período  de  ocho  á  quince  días  todo  lo  más,  una  enferme- 
dad que  cada  año  produce  centenares  de  Tíctimas  en  la  humanidad. 

La  fflortalldad  de  nlflos  en  Madrid,  sus  causas  y  rsmsdis  (Cone/tinofM»).  — £1 
Dr.  Fatás  t  Montes  :  a)  Estadísticas. — 1.*  Siendo  la  estadística  fuente  de 
muchas  ensenansas,  y  la  sanitaria  el  fundamento  obligado  para  implantar 
cualquiera  de  las  dÍTcrsas  medidas  higiénicas  necesarias,  seda  couTeniente 
que  el  Instituto  Geográfico  y  Estadístico  las  diera  á  lúa  con  más  frecuencia, 
y  que  todos  los  Ayuntamientos  las  publicaran  con  regularidad,  lo  más  tarde 
cada  trimestre;  las  que  forma  el  de  Madrid  deben  modificarse  en  sus  bases 
y  hacerse  más  concienzudamente  en  sus  detalles. 
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2/  Habiendo  sido  la  natalidad  media  anual  de  Bspafia  en  el  último  qnin- 
qnenio  de  84*50  por  1000,  y  la  de  Madrid  en  el  mismo  tiempo  j  para  la  mis- 
ma cantidad  de  32*69,  estamos  en  este  concepto  á  nn  nirel  más  bajo  qne  el 
resto  del  pafs  en  conjunto.  No  obstante,  nuestra  situactóa  es  satisfactoria, 
comparándola  con  la  mayor  parte  de  las  capitales  de  los  Estados  europeos, 
y  aun  con  muchas  de  provincias  españolas,  de  las  que  22  tuvieron  menor 
natalidad  en  el  afío  1900. 

8.*  La  mortalidad  media  anual  de  Espafia  en  él  periodo  estudiado  ba  sido 
de  28*79;  la  de  Madrid  81*48  por  1000;  perdemos  relativamente  más  habi- 
tantes que  el  resto  de  la  monarquía  en  conjunto.  Comparándonos  con  todas 
las  capitales  de  Estado  de  Europa,  nos  hallamos  en  situación  muy  desfavo- 
rable; congas  demás  provincias  espafiolas  hacemos  el  núm.  28  en  la  relación 
ordinal,  de  menor  á  mayor  mortalidad,  en  el  afío  1900. 

4.*  La  población  infantil  matritense  era  hace  cuatro  afios  de  247  por  1000 
habitantes.  Lo  mismo  en  total  que  en  cada  uno  de  los  grupos  en  que  hemos 
dividido  aquélla,  las  cifras  resultan  bajas  comparándolas  con  la  proporción 
media  en  que  se  hallan  los  nifios  en  Europa  y  en  España. 

5.*  De  los  126.806  nifíos  que  había  en  la  corte  á  fines  de  1S98,  pertenecían 
al  sexo  masculino  60.881,  y  al  femenino  65.925. 

6.*  Los  datos  aislados  obtenidos  en  algunas  consultas  y  hospitales  indu- 
cen á  creer  que  son  demasiado  frecuentes  y  numerosas  las  enfermedades 
que  sufren  los  niños. 

7.*  La  proporción  por  1000  de  fallecimientos  que  ocasionan,  también  es 
muy  crecida;  457*16  como  promedio  annal.  Dentro  de  España,  solamente  13 
capitales  de  provincias  tuvieron  mayor  mortalidad  infantil  en  1900 ;  fuera 
ocupamos  también  lugar  poco  envidiable. 

8.*  La  mortalidad  infantil  femenina  respecto  de  la  masculina  ha  sido 
como  100  por  109*17.  En  los  diez  primeros  años  de  la  vida,  el  predominio 
numérico  de  los  fallecimientos  masculinos  ha  sido  casi  constante  en  todos 
los  grupos  de  edades;  del  décimo  al  decimoquinto  año  el  número  de  hem- 
bras muertas  es  notablemente  superior  al  de  varones. 

9.*  En  Madrid,  como  en  todas  partes,  la  proporción  de  mortalidad  infan- 
til está  en  relación  inversa,  aunque  irregular,  de  la  edad,  siendo  evidente  el 
decrecimiento  de  aquélla  desde  que  se  nace  hasta  los  quince  años. 

10.  El  tanto  por  100  con  que  ha  contribuido  á  la  mortalidad  infantil  cada 
uno  de  los  grupos  por  edades  que  hemos  estudiado,  ha  sido  así:  menores  de 
un  año,  49*40;  de  uno  á  cinco  años,  88*52;  de  cinco  á  diez  años,  8*72 ;  de  diez 
á  quince  afios,  8*35. 

11.  Con  los  datos  de  Jos  años  1900  y  1901  debemos  pensar  que  la  mor- 
talidad que  proporcionan  los  menores  de  nn  mes  no  es  tan  crecida  en  Ma- 
drid como  se  calcula  que  es  para  los  niños  de  igual  edad  en  casi  toda 
Europa. 

12.  El  total  de  la  mortalidad  infantil  es  tan  excesivo,  qne  admitiéndose 
por  los  higienistas  que  de  cada  10  nacidos  pasan  del  quinto  año  cerca  de 
siete,  aquí  sólo  cumplen  esa  edad  5*85. 

13.  El  único  año  que  nos  ha  sido  posible  computar  las  defunciones  de  los 
nifios  legítimos  é  ilegítimos,  acusa  una  mortalidad  relativamente  menor  de 
los  segundos  que  la  de  los  primeros.  Este  absurdo  pn^de  tener  su  explica- 
os 
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ción  en  el  hecho  de  ser  trasladadoB  faera  de  la  capital  para  en  crianza  mu- 
chos ileg:itimo8  apenas  nacidos. 

14.  Los  meses  del  afio  qne  más  defunciones  de  párvulos  causan  son  julio 
y  enero,  correspondiendo  á  estos  meses  la  máxima  mortalidad  estacional  en 
estío  é  iuTierno. 

15.  Los  distritos  de  Inclusa,  Latina  y  Hospital,  cuyas  malas  condiciones 
higiénicas  son  notorias,  contribuyen  con  mayor  proporción  á  la  mortalidad 
total  de  párvulos.  Los  restantes  tienen  un  obituario  relacionado  estreohA- 
mente  con  sus  circunstancias  de  higiene  urbana. 

16.  No  hay  relación  entre  la  mortalidad  infantil  y  la  densidad  de  pobla- 
ción ;  precisamente  en  el  distrito  en  que  ésta  es  mayor  es  aquélla  la  más  pe- 
quefia. 

17.  Las  enfermedades  por  aparatos  dan  defunciones  en  el  orden  siguien- 
te: respiratorio,  25*66  por  100;  nervioso,  20*21;  digestivo,  14*92;  locomo- 
tor, 2*11 ;  circulatorio,  1*86,  y  genitourinario,  0*90. 

18.  Los  afectos  respiratorios  y  nerviosos  producen  en  Madrid  y  otras 
grandes  poblaciones  espafiolas  una  mortalidad  extraordinaria  en  compara- 
ción con  las  de  otros  países;  no  está  bien  dilucidada  si  esta  diferencia  es 
debida  á  circunstancias  individuales  ó  á  determinadas  circunstancias  clima- 
tológicas. 

19.  En  las  defunciones  ocasionadas  por  enfermedades  de  los  demás  apa^ 
ratos,  aquella  diferencia  es  menor,  y  hay  bastante  parecido  entre  la  propor- 
cionalidad qus  suministran  las  cuatro  capitales  comparadas. 

20.  Las  enfermedades  infecciosas  (incluyendo  la  tuberculosis  y  la  sífilis) 
han  ocasionado  un  26*70  por  100  del  total  de  fallecimientos  infantiles. 

b)  Etiolóoicas.  —  21.  El  estado  social  de  la  embarasada  influye  nota- 
blemente en  la  proporción  de  la  natimortalidad :  en  Madrid  la  proporción 
de  los  nacidos  muertos  ilegítimos  es  mayor  que  la  de  los  legítimos.  En 
otros  puntos  de  Espafia  esta  proporción  es  enorme,  pues  hay  poblaciones, 
como  Barcelona,  en  que  nacieron  sin  vida  la  cuarta  parte  de  los  ilegítimos. 
El  estado  sanitario  de  los  progenitores,  la8*compresiones  abdominales  con 
fajas  y  corsés  para  disimular  la  prefies,  y  la  miseria  que  por  abandono  su- 
fren las  embaraeadas  solteras,  pueden  dar  cuenta  de  la  mayor  natimortali- 
dad de  sus  hijos. 

22.  La  influencia  de  la  herencia  patológica  es  más  notable  en  los  hijos  de 
los  sifilíticos  y  alcohólicos. 

28.  Aunque  el  infanticidio  y  el  aborto  provocado  escapan,  por  el  misterio 
en  qne  se  perpetran,  á  toda  investigación  científica  y  judicial,  debemos  pen- 
sar que  contribuyen  en  alguna  proporción  á  disminuir  la  natalidad  ó  á  en- 
grosar las  cifras  de  natimortalidad. 

24.  La  asistencia  del  parto  por  personas  imperitas,  ignorantes  de  las  in- 
tervenciones que  pueden  ser  necesarias  en  él  y  de  los  cuidados  que  haya  que 
prodigar  al  recién  nacido,  tienen  á  su  cargo  la  vida  de  muchos  nifios. 

25.  De  las  defunciones  por  enfermedades  diaUticoi  citamos  solamente 
las  producidas  por  keredonfilU,  fiara  expresar  nuestra  creencia  de  que  sn 
número  ha  debido  ser  mayor  que  el  de  254  que  acusa  nuestra  estadística. 

26.  Creemos,  en  cambio,  que  es  exagerado  el  de  7429  (20*21  por  100  de  1* 
mortalidad  infantil)  que  arrrojan  las  enfermedades  nerviaaaa^  por  ladespio- 
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poroióQ  con  lo  qne  resnlta  en  otras  estadlstioas  extranjeras,  y  porqne,  «n 
nuestra  opinión,  se  oonfnnden  oon  ellas  mnobas,  caya  localisaoión  está  pri- 
mitiTamente  en  el  aparato  digestiTO. 

27.  Las  del  aparato  reipiratorio  dan  nna  proporción  enomie(25'66por  100) ; 
«n  nuestro  sentir,  está  sin  resolrer  el  problema  de  si  tan  grande  mortalidad 
«I  debida  á  circunstancias  individuales  ó  climatológicas. 

28.  En  el  grupo  de  las  digeatiwu  deberían  incinine  mucbas  que  van  en  el 
de  las  nmviosaa;  por  este  motÍTO  la  proporción  en  que  figura  la  mortalidad 
por  aquéllas  es  más  reducida  que  en  otros  paises*  Del  14*92  por  100  en  que 
figuran  en  el  total  de  la  mortalidad,  corresponde  más  del  doble  (S8'14)  á  los 
menores  de  un  afio,  lo  que  demuestra  que  la  alimentación  prematura  de  lo« 
nifios  es  demasiado  frecuente  en  Madrid. 

29.  Concurren  á  la  crecida  mortalidad  por  enfermedades  in/tccioetu  la  mala 
organisación  sanitaria  de  Madrid,  la  falta  de  cumplimiento  de  las  disposi- 
ciones que  tiendan  á  prerenir  aquéllas,  la  apatia  de  las  autoridades  para 
emprender  las  reformas  de  toda  clase  que  son  del  dominio  de  la  higiene  pú- 
blica, y  la  inobsenrancia  de  los  preceptos  de  la  higiene  individual. 

30.  El  abandono  en  todos  sus  aspectos,  social,  higiénico  y  educativo,  tie- 
ne crecido  valor  etiológioo  en  la  producción  de  las  enfermedades. 

81.  La  asistencia  á  las  escuelas  públicas  y  privadas,  con  su  deficientfsima 
inspección  médica,  es  peligrosa  para  la  salud  de  los  nifios. 

%.  Igualmente  contribuyen  á  que  la  mortalidad  sea  mayor  las  preoeup»- 
oiones  qué  las  familias  tienen  para  la  aplicación  de  algunos  remedios  pro- 
puestos por  el  médico,  el  empleo  de  otros  recomendados  por  profanos  y  cu- 
randeros, y  la  deficiencia  de  ciertas  asistencias  facultativas. 

c)  PbofilActioas  t  TBBAPÉunoAs. — 33.  Al  igual  que  otros  países  de  ma- 
yor cultura,  debiera  prohibir  el  Estado  el  matrimonio  de  individuos  que  su- 
ÍPran  enfermedades  capaces  de  ser  transmitidas  á  sus  descendientes. 

84.  En  bien  de  las  embarazadas  pobres  y  de  los  nifios  que  han  de  darú 
lus,  debiera  ampliane  y  mejorarse  el  servicio  de  las  dos  maternidades  que 
existen  en  Madrid,  y  crear  otras  nuevas  bi^o  ®1  tipo  de  algunas  extranjeras 
<|ue  pueden  servir  de  modelo. 

85.  Es  de  necesidad  urgente  la  promulgación  de  leyes  parecidas  atas  que 
dgen  en  otros  países,  que  protejan  los  nifios  entregados  á  nodrisas,  y  que 
la  reglamentación  exit^ñ  que  hoy  tienen  en  Madrid  se  cumpla  y  se  perfee- 
<sione. 

86.  Seria  conveniente  que  se  extramase  la  vigilancia  de  las  condiciones 
que  debe  reunir  la  leche  puesta  á  la  venta.- 

87.  La  fundación  de  sociedades  protectores  de  nifios  no  tiene  en  Ma- 
drid el  desarrollo  y  medios  que  en  otras  capitales  extranjeras:;  dados  los 
éxitos  que  obtienen  las  existentes,  seria  convenientÍBÍmo  que  se  multipli- 
casen. 

88.  Prueba  la  necesidad  social  que  satisfacen  las  casas*cunas  y  dispensa^ 
ríos  para  nifios  enfermos,  la  creciente  coneumncia  que  ttenen :  el  único 
Hospital  de  niños  que  existe  no  basta  para  satisfacer  las  necesidades  de  la 
población ;  si  se  creasen  más  hospitales,  asi  como  sanatorios  tscnelas  y  asilos 
especiales,  se  haría  un  gran  beneficio  á  la  infancia  doliente. 

89.  Mientras  se  instituyen  nuevas  leyes  protectoras  de  nifios,  deberí* 
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procnrarse  el  exacto  cnmpl  i  miento  de  la  qae  regala  el  trabajo  de  aqnélloB. 

40.  Naentro  Mnnicipio  podrfa  omar  fácilmente  y  sin  ningún  dispendio 
«na;  TÍínlancia  médica  de  las  esonelas,  qoe  evitaría,  segoramente,  bastantes 
enfermedades  de  las  qne  en  aqnélkw  ee  pueden  adquirir ;  también  debiera 
mejorar  las  condiciones  higiénicas  de  los  locales  en  qne  se  hallan. 

41.  Seria  fácil,  económico  y  de  resoltados,  divulgar  los  preceptos  higié- 
nicos. 

42.  Aunque  más  costoso  que  el  medio  anterior,  también  debiera  procu- 
rarse crear  lugares  públicos  de  juego  para  nifios. 

48.  Los  complejos  procedimientos  que  han  de  ponerse  en  juego  para  com- 
batir nuestra  crecida  mortalidad  de  ñifios  por  enfermedades  infecciosas,  se 
reducen  á  hacer  cumplir  inexorablemente  las  leyes  vigentes,  mientras  se 
crea  una  ley  de  sanidad  en  armonia  con  los  moderaos  conocimientos  den- 
tíficos. 

La  cortza  en  los  niflos  do  pocho,  cono  signo  precoz  do  la  sífilis  hereditaria  y 
su  dlferenciaeión  con  las  demás  rinitis  de  ialnfanela  iCondusione9).—^\  doctor 
LopB  Cabkalkro:  1.^  La  corísa  es  una  de  las  manifestaciones  más  cons- 
tantes, en  la  mayoría  de  los  easos  la  primera,  y  á  veces  la  única,  en  la  he- 
redosífilis  procos. 

2.^  El  diagnóstico  diferencial  se  hace  difícil  cuando  no  acompañan  otros 
síntomas,  ó  les  padres  no  proporcionan  ningún  dato  que  se  relacione  con 
esta  afección  en  sus  antecedentes  morbosos  ;:  pero  ante  una  rinitis  purulen- 
ta rebelde  á  todo  tratamiento  local,  debemos  pensar  siempre  que  está  sos- 
tenida por  una  causa  diatésica  ó  específica,  y  establecer  desde  luego  el  tra- 
tamiento general  conveniente. 

9.^  Es  de  urgente  necesidad  el  corregir  la  coriza  heredosifilitica  en  lo» 
nifios  de  pecho,  porque  amenaaa  á  la  vida  del  lactante,  no  sólo  porqué  le  im- 
posibilita para  mamar  y  respirar,  por  acción  mecánica  obturando  las  fosas 
nasales,  sino  porque  les  perturba  el  snefio  y  pueden  presentarse  fenómenos 
de  orden  reflejo  de  importancia  ;  además  de  la  posibilidad  de  infecciones  se- 
cundarías, por  absorción  del  pus,  y  complicaciones  en  órganos  importantes^ 
bronconeumonías,  otitis,  etc.,  sin  contar  las  perturbaciones  de  infección  es- 
pecifica general  del  organismo. 

4.*  FU  tratamiento  eficaz  para  combatir  la  coriza  heredosifilitica  es  el  es 
pecifico  general  unido  al  local. 

Contribución  al  estudio  do  la  digestión  gástrica  {Canclwumes).— Movilidad,-— 
El  Dr.  GokzAlxz  dbl  Campo:  1.*  En  el  perro,  la  comida  constitnída  por  lOO 
gramos  de  carne  cruda  picada  y  200  cent.  cúb.  de  agua  á  la  temperatura  am- 
biente, abandona  el  estómago  en  tres  horas. 

2.*'  La  evacuación  se  acelera  media  hora  tomando  con  la  comida  peque- 
fiaa  cantidades  de  bicarbonato  sódico  ó  de  alcohol,  amargos,  estricneos  ó 
ácido  clorhídrico,  ó  con  el  empleo  de  líquidos  muy  frios  ó  muy  calientes. 

S.*'  La  evacuación  se  acelera  quince  minutos  tomando  una  dosis  corta  de 
bicarbonato  sódico  media  hora  antes  de  la  ingestión  de  la  comida,  ó  una  do- 
sis crecida  durante  ésta. 

4.*  La  evacuación  se  retarda  cuarenta  y.  cinco  minutos  ai  se  ingiere  con 
la  comida  un  volumen  considerable  de  alcohol. 

Qrira^Vinp  -— 1.*  No  inflíuye,  de  un  moio  perceptible,  en  la  secreción  dor-» 
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hidrícA  la  ingeetiÓD  de  liqaidoa  á  temperataras  extremas,  la  de  amargos,  la 
de  estricneoB  ni  la  de  ácido  clorhldrioe. 

2/  Aumenta  la  acidea  total  el  bicarbonato  sódico,  ingerido  á  dosis  pe- 
<|nefia8,  y  el  alcohol,  lo  mismo  si  se  administra  este  liquido  á  dosis  grandes 
que  si  se  introduce  en  corta  cantidad. 

8/  La  disminuyen  las  grandes  dosis  de  bicarbonato  sódico  mesclado  con 
los  alimentos,  y  algo,  aunque  en  grado  mucho  menos  considerable,  las  pe- 
queñas, introducidas  treinta  minutos  antes. 

4.*  La  existencia  de  ácido  clorhídrico  libre,  que  no  se  demuestra  en  el 
perro  que  ha  ingerido  la  comida  qué  dimos  como  tipo,  es,  como  sucede  em 
«1  hombre,  manifiesta  después  de  introducir  en  su  estómago  con  los  alimen- 
tos proporciones  crecidas  de  alcohol,  y,  al  contrario  de  lo  que  se  observa  en 
individuos  de  nuestra  especie,  después  de  ingerir  bicarbonato  sódico,  cual- 
quiera que  sea  la  dosis  empleada. 

¿Sen  las  afeeeienes  del  oeraxén  ana  oentraindIeaeióR  para  el  tratanionte  do 
Viehy?  (Conclusiones).  —  El  Dr.  Gharnaux  :  No  se  puede  decir  ya  en  térmi- 
nos generales  que  las  afecciones  del  oorasón  sean  una  contraindicación  al 
tratamiento  de  Vichy. 

Está,  sí,  contraindicado  cuando  hay  desequilibrio  de  la  función  circnlato* 
da  —  en  las  enfermedades  del  coraeón  en  el  último  periodo  —  en  los  casos 
graves  de  la  arterioesderosis,  en  los  aneurismas  :  en  la  insuficiencia  del  oo- 
raKÓn  y  de  la  circulación  periférica. 

Pero  el  cardiaco,  cuyas  lesiones  son  bien  compensadas^  puede,  en  gene- 
ral, seguir  un  tratamiento  activo  y  eficaa. 

Este  tratamiento,  especial  y  cuidadosamente  vigilado,  no  producirá  otros 
afectos  sobre  el  corazón,  sino  fenómenos  de  excitación  transitoria  y  sin  gra- 
vedad, y  sólo  en  algunos  casos. 

En  ciertos  casos,  la  cura  misma  de  Vichy,  deteniendo  la  enfermedad  ge- 
neral, asi  como  la  gota,  la  diabetes,  detendrá  por  eso  la  evolución  de  las  le- 
«iones  cardiacas  secundarias. 

En  otros  casos,  más  felices,  curando  sus  causas,  eurará  directamente  loa 
trastornos  cardíacos  reflejos,  procedentes  de  las  afecciones  hepáticas  ó  gas- 
trointestinales. 

iOontinuaráy. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SUCIEDADES  CIBNTínCAS 

^  CADBMIA    D£    MSDIOINA    DK    PAKÍfi 

SetioMS  de  loB  dios  24  y  81  tf«  Mareo  yl  de  Abril  de  1903. 

Do  la  operación  de  la  ptosie  por  el  nétodo  de  suplencia  del. recto  superior. — 
El  Dr.  MoTAiB :  Mi  operación  se  ha  generalizado  y  se  han  dado  á  conocer 
doe  principales  complicaciones :  la  diplopia  Tertioal  y  la  lUdera  de  la  córnea. 
Respecto  á  la  primera,  todos  los  operadores  han  observado  sn  disAüinnoión 
progreBÍ?a  y  la  desaparición  completa  en  el  espacio  de  quince  dias  á  cinoa 
meses ;  por  lo  tanto,  no  merece  atención  en  cnanto  al  resultado  definitiyo. 
Por  lo  que  se  refiere  á  la  segunda,  se  ha  observado  cinco  Teces  en  83  opera- 
dones,  y  la  causa  ha  sido  casi  siempre  el  nudo  tarsiano  formado  de  catgut 
ó  de  seda.  Para  evitar  esta  complicación,  basta  reunir  loe  párpados  por  una 
tira  de  colodión  después  de  haberse  servido  de  seda  fina  y  blanda,  ó  bien 
colocar  la  sutura  sobre  la  cara  cutánea  del  párpado. 

De  la  naturaleza  de  la  enfermedad  de  Paget.—  El  Dr.  Foübmibr  :  Creo  acep- 
table la  hipótesis  sostenida  por  el  Dr.  Lannelongue,  de  que  la  enfermedad 
de  Paget  es  de  origen  heredosifílitico,  y  para  ello  me  fundo  en  que,  tanto 
en  las  lesiones  óseas  de  la  sífilis  hereditaria  como  en  dicha  enfermedad,  se 
observan  los  caracteres  siguientes :  predilección  por  ciertos  huesos  largoa 
(tibia,  especialmente),  multiplicidad  de  las  manifestaciones,  comienao  do* 
loroso  y  aumento  de  volumen  y  deformación  del  hueso.  Sin  embargo,  la  de- 
moetración  de  esta  hipótesis  no  se  obtendrá  hasta  que  se  pueda  descubrir 
la  sífilis  en  los  antecedentes  hereditarios.  De  todos  modos,  ciertos  ejemplos 
pueden  dar  algunas  indicaciones,  como  la  historia  de  dos  hermanos  que  he 
tenido  ocasión  de  ver,  y  en  los  que,  uno,  tenia  hiperostosis  de  las  tibias  con 
caracteres  indiscutibles  de  una  manifestación  sifilítica  hereditaria,  y  el  otro, 
de  cincuenta  y  dos  años,  tenía  síntomas  no  menos  evidentes  de  enfermedad 
de  Paget  con  hiperostosis  de  las  dos  tibias  y  del  radio.  Se  podría  objetar 
á  la  hipótesis  sostenida,  que  la  enfermedad  comienea  en  una  época  avanaa- 
da  de  la  vida,  y  que  no  se  deja  influir  por  el  tratamiento  específico,  pero 
todo  esto  se  observa  en  las  manifestaciones  que  he  llamado  parasifílíticaa» 
y  por  lo  tanto,  es  muy  probable  que  la  enfermedad  de  Paget  sea  un  padeci- 
miento parasifilítico.  Teniendo  en  cuenta  los  peligros  á  que  expone  la  sífi* 
lis  ignorada,  creo  que  el  médico  está  obligado  á  manifestar  la  naturalesa  de 
la  enfermedad  al  paciente,  para  evitarse  responsabilidades. 

Herencia  del  raquitismo.  —  Los  Dres.  Galippb  y  Matbt  :  £1  raquitismo  se 
ha  de  considerar  como  una  enfermedad  degenerativa,  según  se  desprende  de 
las  numerosas  investigaciones  que  hemos  practicado  en  la  clientela  privada 
y  en  la  consulta  del  hospital.  Las  anomalías  maxilodentarias  son  tan  fre- 
cuentes en  los  raquíticos  como  en  otros  degenerados,  y  no  tienen  ningún 
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carácter  qne  sea  propio  del  raquitismo.  La  transmiBióii  de  los  estigmas  de 
este  proceso  está  sometida  á  las  leyes  qae  rigen  la  herencia  morbosa,  tanto 
por  las  anomalías  qne  afectan  los  maxilares  y  los  dientes,  como  por  las  que 
interesan  otros  pontos  del  esqnéíeto ;  la  transmisión  pnede  ser  homotipica 
ó  heterotípica.  De  este  modo  se  pnede  explicar  qne  los  padres  raqniticos 
puedan  transmitir  otros  trastornos  de  los  qne  ellos  padecen,  y  qne  sus 
hiijos  sean  aptos  á  an  tos  para  reproducir  raquíticos. 

Cemposieiéa  de  les  huesea  sifilíticos  y  de  los  liueses  de  la  onfernedad  do  Pa- 
gel. —  El  Dr.  Robín  :  En  los  huesos  sifilíticos,  la  cantidad  de  agua  es  de  53 
por  100,  y  en  la  enfermedad  de  Paget  de  44'8  por  100;  las  substancias  mi^ 
nerales  son  con  corta  diferencia  iguales,  pero  las  aseadas  son  para  los  pri- 
meros de  21*6  por  100  y  para  los  segundos  de  17  por  100 ;  en  aquellos  las 
materias  grasas  se  encuentran  en  la  proporción  de  0*87  á  1*50  por  100  y  en 
ésta  de  18  por  100.  Por  lo  tanto,  el  análisis  químico  demuestra  que  existe 
una  diferencia  de  composición  muy  marcada  entre  los  huesos  sifilíticos  y  los 
de  la  enfermedad  de  Paget. 

Crioscopia  do  la  leclio. — El  Dr.  Parubntikr:  La  leche  pura  tiene  un  punto 
de  congelación  sensiblemente  exacto  para  todas  las  leches,  y  oscila  entre 
—0'55  y— ;0'57.  La  leche  herrida  tiene  un  punto  de  congelación  algo  distin- 
to; la  coagulada  le  tiene  aumentado  notablemente;  la  que  contiene  agua 
añadida,  le  tiene  inferior  á  —  0*55.  Si  el  pnnto  de  congelación  es  superior  á 
—0*57,  la  leche  está  alterada,  ha  fermentado  ó  contiene  substancias  conser- 
vadoras, como  el  ácido  bórico.  La  crioscopia,  pues,  con  la  dosificación  de  la 
manteca,  puede  servir  para  determinar  con  exactitud  las  cualidades  de  la 
leche. 

Doi  tétanos  consecutivo  ai  empleo  de  la  gelatina  como  hemostático.  —  El  doc- 
tor Chaüffabd  :  El  trabajo  enviado  con  ente  titulo  á  la  Academia  por  los 
Dres.  Lop  y  Murat,  y  que  nos  fué  transmitido  al  Dr.  Troisier  y  á  mi,  está 
consagrado  al  estudio  de  una  serie  de  hechos  clínicos  en  los  cuales  las  in- 
yecciones subcutáneas  de  suero  gelatinado,  empleado  como  hemostático, 
han  ido  seguidas  de  tétanos  rápidamente  mortal.  En  vista  del  estudio  pro- 
fundo hecho  por  los  autores  y  de  la  urgente  necesidad  de  tomar  serías  pre- 
cauciones para  evitar  tan  graves  contratiempos,  no  veo  más  que  una  solu- 
ción qne  reúna  algunas  probabilidades  de  eficacia,  y  es  la  de  decidir  que  la 
preparación  de  loe  sueros  gelatinados  no  ha  de  ser  libre  y  que  debe  someterse  á 
las  leyes  y  reglamentos  que  rigen  la  preparación  de  los  sueros  terapéuticos.  (El 
informe  del  Dr.  Ghauffard,  después  de  discusión,  es  enviado  á  una  comisión 
para  que  formule  dictamen,  formada  por  los  Dres.  Brouardel,  Nocard,  Chan- 
temesse,  Ponchet  y  Ghauffard). 

Consocueneias  de  una  tirotomfa.  —  El  Dr.  Süarbz  de  Mendoza  :  Mujer  de 
treinta  afios,  costurera,  muy  impresionable,  vistiéndose  una  mafiana  creyó 
haberse  tragado  un  alfiler  qne  tenía  en  la  boca.  Acude  al  hospital  queján- 
dose de  sofocación;  la  radiografía  dio  un  resultado  negativo.  Sin  embargo,  el 
cirujano  practica  una  tirotomía  media  y  el  alfiler,  que  tal  vea  sólo  estaba  en 
la  imaginación  de  la  enferma,  no  se  encuentra.  A  los  diecisiete  días  sale  la 
enferma  del  hospital  completamente  curada,  pero  afónica.  Dnrante  dos  me- 
ees,  continuó  adistiendo  á  la  consulta,  y  en  vista  de  su  estado  estacionario 
me  vino  á  consultar.  Al  examen  laríngoscópico  observo  un  tnmor  polipoide 
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(mamelón  carnoso),  grneso  como  nn  gaisante,  situado  por  debajo  de  la  oo- 
misnra  anterior  de  las  cnerdas  vocales.  Por  medio  de  mi  pinza,  de  acción 
transTersal,  el  tnmor  es  fácilmente  extirpado  y  la  voz  de  la  enferma  en  al* 
gnnos  días  adquiere  suficiente  claridad  para  las  necesidades  ordinarias  de 
la  vida.  Dicha  enferma,  que  sin  ser  una  artista  cantaba  agradablemente,  se 
quejaba  de  haber  perdido  este  medio  después  de  la  interTención.  Un  eza* 
men  más  atento  de  la  laringe  me  hizo  observar  que  las  cuerdas  Tócales  no 
se  encontraban  en  el  mismo  nivel,  y  por  lo  unto,  que  durante  hi  fonación 
no  se  yuxtaponen  por  completo.  El  amasamiento  y  la  electricidad  emplea- 
dos durante  dos  meses,  han  devuelto  al  estado  normal  la  voz  hablada,  pero 
no  han  tenido  influencia  sobre  la  voz  cuando  canta.  No  siendo  la  enferma, 
una  profesional  de  la  voz,  creo  que  es  suficiente  el  resultado  obtenido,  pero 
convendría  saber  si  estaría  indicado,  en  el  caso  de  tratarse  de  un  artista  de 
la  voz,  intervenir  de  nuevo  para  ensayar  la  yuxtaposición  exacta  de  las  par* 
tes  seccionadas  y  volver  á  su  plano  normal  la  cuerda  vocal  desviada. 

{BvlL  de  VAcad,  de  Ml^d.)-— Codika  Castbllví. 


SOCIEDAD     DE    CIBUOÍA    DE     PABtS 
Senán  del  dia22de  ÁbrÜ  de  1908  (1). 

Inyeecisnas  da  parafina. — El  Dr.  Lbjabb:  Este  método  no  produce  siempre 
resultados  excelentes.  Puedo  dtar»  entre  otros  casos,  el  de  una  mujer  de 
treinta  y  cuatro  afios,  á  la  que  se  hicieron  en  una  sola  sesión  15  inyecdonefl 
de  parafina  á  causa  de  una  deformación  ligera  de  la  nariz.  Poco  tiempo  des- 
pués, la  enferma  pudo  observar  que  su  nariz  había  aumentado  de  volumen 
de  un  modo  considerable  y,  además,  que  la  parafina,  al  infiltrarse,  había  hin- 
chado los  párpados  hasta  el  punto  de  impedirles  en  absoluto  el  movimien- 
to. Fui  llamado  y  pude,  por  medio  de  una  incisión  en  los  párpados,  extraer 
verdaderos  pequefios  bloques  de  parafina  endurecida.  Se  comprende  que  este 
género  de  intervención  necesita  ser  manejado  con  gran  prudencia. 

El  Dr.  SehUeau  dijo  que  era  de  la  misma  opinión,  porque  estas  pequefiaa 
operaciones  producen  con  frecuencia  complicaciones  graves. 

El  Dr.  Tuffier  manifestó  haber  visto  sobrevenir  ulceraciones  mamarias  á 
una  mujer  que  se  había  hecho  inyecciones  estéticas.  Estas  ulceraciones  for- 
maban cuatro  focos,  de  los  que  exudaba  un  liquido  gomoso.  La  enferma  de- 
claró la  operación  á  que  se  había  sometido,  lo  que  permitió  tratarla  de  bue* 
na  manera. 

Gastrostomía  temporal  para  permitir  la  elcatrlxacién  de  una  Aleara  rebelde  de 
la  faringe.  -—  El  Dr.  ¡bchwartz  leyó  un  informe  de  un  caso  remitido  á  la  So- 
ciedad por  el  Dr.  Marión.  Se  trataba  de  una  ulceración  extensa  del  velo  pa- 
latino, que  se  sospechó  era  de  naturaleza  tuberculosa.  El  Dr.  Marión  prac- 
ticó la  gastrostomía  temporal.  Esta  operación  tenía  por  objeto  mejorar,  por 
una  alimentación  nutritiva,  el  estado  genera)  del  enfermo,  que,  á  causa  de 

(1)  El  día  llk  no  te  oelebió  Beaión. 
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la  disfagia  doloroBisima  provocada  por  la  úlcera,  no  comía  y  enflaquecía  de 
nn  modo  rápido.  La  ulceración  cicatrísBÓ  á  los  dos  mesest  se  cerró  la  fistala 
gástrica,  el  enfermo  pndo  comer  y  tardó  poco  en  recobrar  sns  fuerzas. 

Oree  el  Dr.  Schwartz  qne  esta  observación  es  interesantísima,  sobre  todo 
desde  el  ponto  de  vista  de  la  marcha  clínica,  porque  hubiera  podido  creerse 
qne  se  trataba  más  bien  de  una  l&lcera  sifilítica.  Cree  también  que  la  gas- 
irostomía  es  una  operación  gravísima  y  qne  en  el  caso  referido  debía  más 
bien  haberse  recurrido  á  la  sonda  esofágica  para  alimentar  al  enfermo,  de- 
jando la  ulceración  en  reposo. 

Oporaeién  para  oorrogir  ciertas  dislocaciones  vesicales  eonsiderables.  ~  El 
Dr.  Oerard  Marchant  describió  dos  procedimientos  operatorios  que  ha  em- 
pleado para  corregir  las  dislocacioneé  considerables  de  la  vejiga  de  la  orina  • 
en  mujeres  á  las  que  se  había  operado  antes  prolapsos  genitales.  En  uno  de 
estos  casos,  la  vejiga  estaba  casi  completamente  fuera  de  la  vulva.  El  doc- 
tor Marchant,  por  medio  de  colgajos  laterales  é  inferiores  cortados  á  expen- 
sas de  las  paredes  laterales  é  inferiores  y  del  periné,  formó  una  especie  de 
cinturón  con  el  cual  consiguió  mantener  la  vejiga  reducida  en  la  vagina.  En 
el  segundo  caso,  en  el  que  la  dislocación  era  menor,  el  Dr.  Marchant  pudo 
colocar  de  nuevo  la  vejiga  en  su  sitio  por  medio  de  la  vesicopexia  vaginal, 
fijando  la  pared  del  órgano  á  bastante  altura,  cerca  del  cuello  uterino.  La 
operación  se  completó  con  la  perineorrafia. 

El  Dr.  Schicartz  dijo  que  había  recurrido  varías  veces  con  éxito  á  este 
procedimiento. 

Amputaelén  intorescapulotorácica  por  tumor  del  húmero.  —  El  Dr.  Berger  se 
ocupó  de  un  caso  presentado  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Brin.  El  enfermo  te- 
nia un  condroma  osteoide  desarrollado  en  el  cuello  anatómico  del  húmero. 
Se  practicó  la  amputación  intorescapulotorácica  y  no  hubo  recidiva. 

El  Dr.  Bochará  dijo  que  hace  dos  años  había  practicado  otra  operación 
idéntica  en  un  enfermo  qne  tenía  nn  tumor  del  húmero,  el  cual  no  se  re- 
produjo. 

Orquidopexiá  antlgtta.-2El  Dr.  Baty  presentó  un  joven  al  que  había  opera- 
do hacía  siete  afios  de  ectopia  testicular  inguinal  derecha ;  hace  dos  meses 
tuvo  que  repetir  la  operación  en  el  lado  izquierdo.  Actualmente,  los  dos 
testículos  se  hallan  al  mismo  nivel  en  el  fondo  de  las  bolsas.  El  derecho  es 
algo  más  grueso  y  duro  que  el  izquierdo,  que  en  el  momento  de  la  opera- 
ción estaba  algo  atrofiado. 

Faringotomía  lateral  para  extraer  un  cuerpo  extraBo  de  la  faringe.— El  doc- 
tor Qjuénu  presentó  una  dentadura  postiza  deglutida  por  el  enfermo  algunos 
días  antes,  y  que  había  quedado  atascada  en  la  faringe.  La  extracción  por 
las  vías  naturales  era  difícil  y  hubo  necesidad  de  practicar  la  faríngotomla 
lateral ;  el  cuerpo  extrafio  estaba  enganchado  en  la  pared  faríngea.  El  doc- 
tor Qnénu  llamó  la  atención  acerca  de  los  peligros  que  pueden  resultar  de 
la  extracción  brutal  de  los  cuerpos  extrafios  de  la  faringe  ó  del  esófago  por 
las  vías  naturales.  Cree  que  en  cuanto  se  nota  la  menor  resistencia,  es  pre- 
ferrible  recurrir  á  la  esofagotomía.— (Le  Med,  Medemé), — P.  Tolido. 
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Sui&n,  del  dia  17  de  Marzo  de  1908. 

Streoma  del  ovario. — Lios  Dres.  Méry  y  Vülemin  presentan  nn  tnmor  ma- 
ligno del  ovario,  operado  á  una  joTon  de  catorce  afios.  Se  trataba  de  nn  tn- 
mor abdominal  qne  se  desarrolló  con  rapidea.  La  enferma  ingresó  en  el  hos- 
pital pior  nna  ciática;  la  palpación  abdominal  combinada  con  el  tacto  rectal, 
permitió  descubrir  un  tumor  de  la  pelvis,  que  se  diagnosticó  al  principio  de 
quiste  dermoideo  del  ovario.  Practicada  la  laparotomía,  se  encontró  una 
bolsa  quística  que  contenía  un  tumor  duro;  el  examen  histológico  probó 
que  era  un  linfosarcoma  globocelular. 

£1  Dr.  Maudaire  dijo  que  habla  operado  dos  casos  análagos  seguidos  de 
recidiva  mortal  á  los  pocos  meses. 

Sareoma  del  timo.  -—  £1  Dr.  H.  Leroux  presentó  un  tnmor  enorme  del  me- 
diastino anterior  desarrollado  en  el  timo,  que  media  20  centímetros  de  lar- 
go, 10  de  ancho  y  5  de  espesor.  Cubría  el  coraaón,  separaba  los  pulmones  y 
comprimía  la  tráquea.  La  enferma  era  una  joven  de  trece  afios,  que  ingresó 
en  el  hospital  por  accesos  repetidos  de  sofocación.  La  enfermedad  quedó 
latente  hasta  los  últimos  cuatro  ó  cinco  días  últimos  de  la  vida.  Se  sospe- 
chó un  bocio,  pero  en  realidad  era  un  sarcoma  del  timo. 

Punelones  lumbares  y  broaconeumonfas.  —  El  Dr.  Nobécourt  ha  practicado 
aistemáticamente  la  punción  lumbar  en  81  niños  afectados  de  bronconeu- 
monla,  de  ellos,  7  sin  lesiones  meníngeas.  El  liquido  cefalorraquídeo  sólo 
contenía  neumococos  en  dos  casos.  Las  reacciones  leucocitarias  fueron  dé- 
biles y  poco  importantes.  La  punción  lumbar  indica  el  estado  de  las  menin- 
ges en  el  momento  en  que  se  practica  (congestión,  meningitis  serosa,  etc.). 

Anemia  con  esplenomegalia.— El  Dr.  Méry  presentó  un  nifio  de  cinco  afios» 
pálido  y  dóbil,  que  habla  tenido  hemorragias  graves  por  el  estómago  y  el 
intestino.  El  baso  estaba  muy  aumentado  de  volumen.  El  examen  de  la  san- 
gre dio  8.500.000  glóbulos  rojos  con  algunos  blancos.  La  anemia  era,  por 
consiguiente,  simple  y  debe  distinguirse  de  la  pseudoleucemia. 

Parálisis  diftéricas  precoces.— El  Dr.  Degny  refirió  tres  casos  de  parálisis 
precoces  del  velo  palatino  con  examen  histológico:  epitelio  sano,  lesiones 
subyacentes  intersticiales  intensas  (miositis),  quiaá  trombocapilarites  obli* 
terante. 

El  Dr.^jBar^MT  dijo  que  de  475  casos  de  difteria,  ha  observado  18  paráli- 
sis precoces  (antes  del  sexto  día),  de  las  que  5  terminaron  por  la  muerte. 
Estas  parálisis  van,  por  lo  general,  acompafiadas  de  síntomas  bulbaree : 
lentitud  y  arritmia  del  pulso,  vómitos,  sincopes,  etc.  Es  preciso,  en  estos 
casos,  doblar  las  inyecciones  de  suero. 

Nema.  —  El  Dr.  Cardamatie  comunicó  una  observación  de  noma,  en  un 
nifio  que  curó  por  lavatorios  salicilados  al  1  por  2000  y  los  toques  con  per7 
manganato  de  potasa  al  1  por  125. 

Aneurisma  aértico.  —  El  Dr.  Zuber  presentó  un  joven  de  quince  afios,  que 
habla  padecido  múltiples  ataques  de  reumatismo  articular  aórtico,  y  presen- 
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talm  dilaUción  de  la  aorta  con  centro  de  latidoB  doble,  palpitaciones  faer- 
tee,  hipertrofia  del  oorasón,  etc.  Hace  tres  afios  se  biso  el  diagnóstico  de- 
dilatación de  la  aorta.— (¿a  Aáed.  AJodeme).  —  F.  Tousdo. 
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Sésián  del  dia  20  de  Mano  de  1908. 

Dermatosis  de  los  eurtider0s.  —  El  Dr»  Jobos  Lowbbaoh  :  Aqní  presento* 
nn  snjeto  de  oficio  curtidor  que  tiene  en  Tarios  dedos  úlceras  del  tamafio  de- 
ana  jndia  próxiipamentOt  bordee  bien  marcados  sin  orla  inflamatoria  y  poco- 
dolorosas.  La  piel  inmediata  está  algo  macerada  y  de  color  rojo  amarillento. 
Esta  afección  es  debida  á  la  cal  con  qne  tienen  que  andar  estos  obreros  y  al 
agoa  en  qne  tienen  qne  trabajar.  Se  cnra  pronto  en  cnanto  se  hace  cesar  hxk 


El  Dr.  Ehbuanh  :  En  los  albafiiles  es  frecuente  encontrar  lesiones  análo- 
gas y  debfdas  á  la  misma  cansa. 

Sareoma  de  la  laringe  extirpado.  —  El  Dr.  Eobohibr  :  Aqni  presento  nna. 
mnjer  á  la  qne  le  extirpé  hace  cinco  afios  y  medio  nn  sarcoma  de  la  laringe, 
sin  qne  baya  recidivado  hasta  la  fecha.  Annqne  en  esta  enferma  se  empleó- 
el  método  endolarlngeo  y  con  éxito,  es  lo  cierto  qne  estos  casos  son  excep- 
cionales. 

Miositis  osHicaate.  —  El  Dr.  Mittlbb  :  Aqni  presento  nn  indi?idao  qne 
desde  hace  tres  afios  Tiene  padeciendo  de  sífilis  grave  y  en  el  qne  el  examen . 
radiográfico  demaestra  la  existencia  de  varios  caerpecitps  redondeados  y  al 
parecer  óseos  en  diversos  músculos.  La  palpación  comprueba  también  1& 
dureaa  de  dichos  cuerpecitos  que  parecen  localiaados  en  el  tejido  fibroso  in- 
termuscular, aunque  también  hay  algunos  de  asiento  subcutáneo.  No  existe 
ningún  síntoma  subjetivo  y  se  observa  alguna  exaltación  de  los  reflejos 

Parece  tratarse  de  un  caso  de  miositis  osificante;  pero  no  de  la  progresi- 
va, sino  de  la  debida  á  traumatismos,  puesto  que  este  sujeto  es  tornero.  El 
hecho  de  existir  las  concreciones  sólo  en  algunos  músculos,  hace  desechar  la 
idea  de  entozoos  calcificados.  Lo  qne  sí  pudiera  haber  influido  en  el  des- 
arrollo del  proceso  son  las  inyecciones  que  recibió  el  enfermo  para  curarse 
de  su  sífilis,  entre  ellas  las  de  yodipina.  puesto  que  von  Eiselsberg  observó 
un  caso  en  el  que  la  causa  ¡de  las  concreciones  era  la  que  acabo  de  men- 
cionar. 

El  Dr.  W.S;Pauu  :  Doy  también  importancia  á  las  inyecciones  de  yodipi- 
na,  pues  es  sabido  que  las  combinaciones  de  yodo  son  de  las  que  más  acti- 
van la  circulación  del  calcio  én  el  organismo. 

Sobre  la  heronela  de  lo  slfflilo.— El  Dr.  Matzbnaubb  :  Aun  los  partidario? 
de  la  herencia  paterna,  como  Fournier  y  Finger,  reconocen  que  la  sífilis  del 
padre  se  transmite  á  la  descendencia  menos  á  menudo  que  la  de  la  madre. 
Y  hay  que  contar  con  que  Fournier  dice  expresamente :  no  se  trata  de  sifi- 
líticos curados,  se  trata  de  sifilíticos  no  curados  que  tienen,  á  pesar  de  ello, 
h^os  sanos.  Jallieu  y  Langlebert  reconocen  también  la  exactitud  de  estos 
hechos. 
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8e  explica  bien  que  loa  maridos  eifiliticos,  pero  tratados  médicamente, 
tengan  hijos  sanos,  porqae  es  raro  qne  en  estas  circunstancias  tengan  sifi 
lides  húmedas  y,  por  lo  tanto,  es  raro  también  qne  contagien  á  sns  esposas. 
Charrier  cita  nn  caso  de  nn  snjeto  sifilítico  qne  tn?o  hijos  sifilíticos  con  sn 
«sposa,  qne  también  estaba  contagiada,  y  nn  hijo  sano,  qne  se  le  parecía 
mnchisimo,  con  sn  qnerída,  qne  estaba  sana.  Estos  y  otros  hechos  confirman 
la  opinión  hoy  admitida  de  qne  los  sifilíticos  recientes  pueden  procrear  hijos 
«anos  cnando  no  han  contagiado  á  sns  mujeres. 

Lo  qne  ahora  se  discute  es  si  estos  casos  son  la^excepción  ó  la  regla. 
Ahora  bien :  Diday  dice  que  la  regla  es  que  un  sifilítico  pueda  tener  un 
hijo  sano ;  Boech  se  expresa  del  mismo  modo,  á  pesar  de  ser  partidario  de 
4a  herencia  paterna ;  Sigmund  dice  que  siempre  que  el  hijo  nace  sifilítico, 
también  es  sifilítica  la  madre ;  Gailleton  reconoce  que  con  un  examen  dete- 
nido se  acaba  más  pronto  ó  más  tarde  por  ver  que  es  también  sifilítica  la 
madre;  Langlebert,  Wolffy  Foumier  se  expresan  en  términos  análogos  y  . 
Jnllien  llega  hasta  decir  que  cree  que  es  excepcional  la  influencia  paterna. 
Yo  sé  de  un  médico  que,  á  pesar  de  haber  contraído  la  sífilis  pocas  sema- 
nas antes  de  su  boda,  ha  tenido  un  hijo  sano,  y  la  única  precaución  que 
tomó  fué  la  de  no  cohabitar  con  su  mujer  cuando  tenia  lesiones  de  carácter 
húmedo. 

Se  dice  que  con  el  tratamiento  mercurial  del  padre  dejan  de  nac^r  hijos 
dfilíticos.  A  esto  contestaré  que,  aunque  soy  mercnrialista,  no  creo  que  con 
el  tratamiento  mercurial  se  corte  de  ese  modo  tan  rápido  la  transmisibiii- 
dad  hereditaria  de  la  sífilis.  Se  dice  que  con  el  tratamiento  de  la  madre  apa- 
rentemente sana  siguen  naciendo  hijos  sifilíticos ;  pero  se  omite  el  hecho,  no 
menos  positÍTo,  de  que  con  el  tratamiento  de  madres  notoriamente  sifilíticas 
sucede  muchas  veces  lo  mismo;  Y  es  que  el  mercurio  no  es  un  remedio  tan 
rápido  y  seguro  como  algunos  pretenden.  Con  el  tratamiento  de  la  madre 
rara  Tez  se  consigue  que  después  del  primer  hijo  sifilítico  nasca  uno  sano; 
la  curación  snele  ser  más  paulatina.  Pero  aun  en  el  caso  de  que  sucedieran 
las  cosas  del  modo  referido,  no  sería  esto  una  prueba  á  favor  de  la  herencia 
paterna,  por  cuanto  es  sabido  que  alga  na  que  otra  tcb  se  da  el  caso  de  qne 
una  madre  con  sífilis  reciente  tenga,  un  hijo  sano. 

Finger  interpreta  á  favor  de  la  herencia  paterna  un  caso  de  Leloir,  en  el 
que  cada  vea  qne  era  tratado  el  padre  nacían  hijos  sanos.  Yo  lo  interpreto  en 
el  sentido  de  que  cada  vez  que  el  padre  era  sometido  á  tratamiento,  desapa- 
recían las  manifestaciones  de  la  sífilis  y  dejaba  de  ser  contagiada  la  madre. 
No  comprendo  cómo  cita  Kassowita  á  favor  de  su  teoría  un  caso  en  el  que 
una  mujer  tuvo  el  primer  hijo* sano  á  los  siete  afios  de  casada,  después  de 
haber  tenido  tres  hijos  nacidos  muertos,  atribuyéndolo  al  tratamiento  á  que 
estuvo  sometido  el  padre  un  afio  antes;  es  muy  frecuente,  en  efecto,  que  al 
eabo  de  cierto  tiempo  los  hijos  nazcan  sanos.  Tampoco  es  extraño  que  una 
mujer  que  ha  tenido  hijos  sifilíticos  de  un  sifilítico,  tenga  á  los  diez  afios  de 
este  matrimonio  y  en  segundas  nupcias  con  un  sujeto  sano  un  hijo  también 
paño  (caso  de  Hochsinger).  Respectó  á  otro  caso  que  cita  Finger<>  tomado  de 
Zilles,  la  mejor  contestación  que  puedo  dar  á  la  pretendida  salud  de  la 
madre  es  que  el  mismo  Zilles  dice  que  la  placenta  tenía  lesiones  sifilíticas. 
La  mejor  prueba  de  que  el  tratamiento  del  padre  no  es  tan  eficaz,  son  < 
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series  de  abortos,  nacidod  maertos,  etc.,  que  tienea  machas  madres,  á  pe- 
sar del  tratamiento  insistente  y  continnado  á  qne  son  sometidos  sns  ma- 
ridos. 

¿Y  qné  decir  de  los  casos,  y  yo  he  visto  alguno  en  qne  ana  mnjer  casada 
en  primeras  nnpcias  con  nn  hombre  sifílitioo,  y  en  segundas  y  á  Teces  en 
terceras  con  indiridnos  sanos,  tienen  en  sn  segando  y  tercer  matrimonio 
hijos  sifílitícos,  no  obstante  parecer  qne  estaba  sana  la  madre?  Los  partida- 
rios de  la  herencia  paterna  dirán  qne  en  estos  casos  ha  pasado  inadvertida 
la  sífilis  de  la  madre;  ahora  bien,  es  lo  mismo  qne  yo  digo  de  los  casos  qne 
ellos  adncen  á  favor  de  sn  teoría.  Y  es  qne  en  la  sífilis,  lo  mismo  qne  en 
otras  enfermedades  infecciosas,  hay  formas  abortivas  qne  se  observan,  las 
de  la  sífilis  especialmente  en  los  snjetos  sanos  y  jóvenes,  v.  gr.,  en  las  re- 
den casadas. 

Pregante  el  Dr.  Orth  cnanto  tiempo  pnede  permanecer  latente  la  sífilis 
de  la  madre  annqne  no  haya  sido  tratada.  A  esto  contestaré  qne  yo  he  asis- 
tido á  nn  individno  muy  inteligente  y  qne  había  sido  muy  bien  observado 
médicamente,  en  el  qne  permaneció  latente  la  sífilis  ocho  años.  Gomo  ya  se 
comprende,  en  la  mnjer  qne  no  sospecha  haber  sido  infectada,  estos  casos 
tienen  qne  ser  aún  más  frecuentes. 

Insiste  Kassowita  en  la  ley,  según  la  cnal,  las  mujeres  que  han  sido  con- 
tagiadas por  sns  maridos  que  tienen  sífilis  reciente,  tienen  primero  abortos, 
luego  nacidos  muertos,  etc.,  y  que  en  cambio,  si  la  sífilis  del  marido  es  de 
antigua  fecha,  la  prole  sufre  mucho  menos  las  consecuencias  de  la  infección. 
Ya  he  dicho  que  no  hay  tal  ley  y  qne,  por  desgracia,  á  pesar  de  ser  antigua 
la  sífilis  del  marido  y  de  haber  sido  tratada  enérgicamente,  se  observan  mu- 
chos' casos  en  los  que  en  estas  circunstancias  hay  abortos,  partos  prematu- 
ros, nacidos  muertos,  etc. 

Respecto  á  la  inutilidad  del  tratamiento  de  la  madre  en  los  casos  de  pre- 
tendida herencia  paterna,  debo  manifestar,  por  mi  parte^  qne  los  resultados 
que  he  obtenido  en  mi  práctica  con  el  tratamiento  antisifílítico,  pero  enér- 
gico y  repetido  varías  veces  de  madres  que  se  creían  sanas,  han  sido  mucho 
más  satisfactorios  que  los  del  tratamiento  del  padre. 

La  transmisibilidad  de  la  sífilis  materna  se  va  extinguiendo,  pero  en  nn 
plaso  qne  varía  entre  dos  y  veinte  afios,  según  los  casos.  Y  conste  que  me 
refiero  á  la  extinción  gradual,  no  á  la  herencia  alternante,  que  son  dos  cosas 
diferentes.  La  herencia  alternante  se  ha  aducido  como  prueba  á  favor  de  la 
herencia  paterna,  porque  en  algunos  casos  se  observó  en  mujeres  que  habían 
tenido  relaciones  en  distintas  épocas  con  sifilíticos  y  no  sifilíticos ;  pero  es  el 
caso  que  también  se  ha  observado  en  mujeres  que  no  se  hallaban  en  seme- 
jante caso,  y  en  que,  por  lo  tanto^no  se  puede  explicar  el  hecho  porque  el  pro- 
genitor haya  sido  sifilítico  en  una  concepción  y  sano  en  otra. 

Dice  Finger  que  he  dado  demasiada  poca  importancia  á  la  teoría  de  la  in- 
munidad y  á  las  excepciones  qne  se  han  publicado  á  la  ley  de  Col  les,  porque 
han  sido  recogidas  por  autores  poco  conocidos  y,  por  lo  tanto,  qne  no  me- 
recen confianza.  No  es  exacto :  he  examinado  detenidamente  los  81  casos 
que  se  han  publicado  de  pretendida  excepción  á  la  ley  de  CoUes,  los  he  ana- 
lizado con  toda  minuoiosidtid  y  ha  resultado  de  este  análisis  y  de  este  exa- 
men que  no  se  trafa  de  tales  excepciones  á  la  ley  de  Colles  y  qne,  por  con- 
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fiigníente,  puedo  eegnir  AfírmAndo  qae  toda  madre  aparenfiementd  sada  de 
un  nifio  afectado  de  sifílie  hereditaria,  ee,  sin  excepción  algnna,  inmnne 
contra  nna  nncTa  infección  sifilítica. 

Respecto  á  la  ininnnidad  qne  pretende  Finger  tienen  los  h^ os  de  padre 
«ifílitico,  ampliando  de  este  modo  la  ley  de  Profeta,  no  me  esforzaré  en  im- 
pugnar tal  hipótesis,  porqne  ann  los  mismos  qne  defienden  la  herencia  pa- 
terna tampoco  la  sostienen  en  sn  inmensa  mayoría.  T  por  la  misma  raaón 
tampoco  me  detendré  en  combatir  la  ieoria  toxínioa  de  Finger,  según  la 
enal  los  gomas  tendrian  otra  cansa  patógena  qne  los  demás  productos  sifilí- 
ticos. Hoy  admiten  la  generalidad  de  los  autores  qne  las  llamadas  formas  ter- 
ciarías son  también  contagiosas  y  eapaces  de  transmitir  la  sífilis  por  he- 
rencia, lo  mismo  que  las  secundarías. 

Finger  quiere  casi  equiparar,  por  su  duración,  la  inmunidad  que  confiere 
la  sífilis  adquirida  con  la  que  confiere  la  herencia.  Esto  no  es  posible :  la 
primera  dura  generalmente  toda  la  rída,  puesto  que  loe  casos  de  reinfección 
bien  comprobada  son  rarísimos;  la  segunda,  en  cambio,  sólo  dura  todo  lo 
más  algunas  semanas. 

La  ley  de  Profeta  dice  cque  un  hijo-sano  de  madre  sifilítica  es  imposible 
que  contraiga  de  nuero  la  sífilis  hasta  que  el  organismo  se  haya  renoTado 
por  rirtud  del  crecimiento»,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  qne  los  hijos  sanos  de 
madres  sifilíticas  quedan  presenrados  por  virtud  de  la  inmunidad  heredita- 
ria, contra  la  infección  sifilítica,  por  lo  menos  en  los  primeros  afíos  de  la 
▼ida.  Como  se  tc,  la  ley  de  Profeta  no  se  refiere  á  los  afios  ulteriores ;  pero 
aun  con  esta  restricción,  no  se  observan  hechos  parecidos  en  las  demás  en- 
fermedades infecciosas  y  es  que,  en  efecto,  la  ley  de  Profeta  tampoco  es 
exacta  en  cuanto  á  la  duración  de  la  inmunidad,  puesto  que  ésta  dura  mucho 
menos  y,  además,  se  observan  muchas  excepciones  á  semejante  ley. 

No  habiendo  tal  inmunidad  trasmitida  de  la  madre  al  hijo,  tampoco  la  hay 
del  hijo  á  la  madre.  La  ley  de  Colles,  que  á  este  punto  se  refiere,  dice  qne 
tal  inmunidad  es  duradera,  no  transitoria.  Ahora  bien  :  como  no  puede  ser 
adquirida  por  el  hijo,  ni  lo  ha  sido  por  una  inoculación  artificial,  por  la 
sueroterapia,  tiene  que  reconocer  por  causa  el  hecho  de  haber  pasado  real" 
mente  la  sífilis,  pues  como  dice  Fournier,  da  única  manera  de  resistir  la 
fllfilis  es  tenerla». 

Creo  haber  demostrado  :  L*,  que  una  transmisión  hereditaria  por  el  es- 
perma,  si  no  imposible,  por  lo  menos  es  absolutamente  improbable  y  no  se 
ha  demostrado  de  ningún  modo  su  realidad,  y  2.*,  que  es  imposible  que 
puedan  estar  exentas  de  sífilis  las  madres  de  hijos  sifilíticos  que  están  apa- 
rctntemente  sanas,  pero  que  goaan  de  inmunidad  duradera  respecto  á  la  ai- 
filis. 

Los  partidarios  de  la  herencia  paterna  de  la  sífilis,  no  habiendo  podido 
demostrar  con  hechos  bien  comprobados  la  exactitud  de  su  teoría,  preten* 
den  que  no  se  puede  rechaaar  y  que,  por  lo  tanto,  la  cuestión  sigue  en  pié. 
Yo  creo,  por  el  contrarío,  que  hoy  ya  estamos  en  posesión  de  hechos  sufi- 
cientes y  bien  comprobados  para  poder  afirmar  que  no  hay  herencia  de  1* 
sífilis  si  la  madre  tío  es  también  sifilítica. 

{Wiener  klinisehe  lVochenschrifí),'^'R,  dkl  Valle. 
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La  blenorragia  y  su  tratamiento.  ~  El  Dr.  Jullien  ha  pnblioado  sobre  este 
asnnto  un  articulo  notable.  El  tratamiento  abortivo  merece  ensayarse*  Diday 
aconsejaba  hacer  en  los  8  centímetros  primeros  del  conducto  (que  es  fácil  li- 
mitar por  nn  anillo  de  cancho)  inyecciones  de  la  disolución  de  nitrato  ar- 
géntico al  1  por  100.  Se  produce  una  secreción  purulenta  abundante  que  des- 
aparece á  las  Teinticuatro  horas.  Para  que  este  tratamiento  sea  eficaz  debe 
emplearse  antes  de  que  el  flujo  blenorrágico  seroso  se  haga  purulento.  Ju- 
llien ha  conseguido  que  abortara  en  tres  diae  una  blenorragia  haciendo  de 
hora  en  hora  inyecciones  con  la  disolución  de  protargol  en  la  proporción  de 
25  centigramos  por  100  gramos*  El  permanganato  de  potasa,  empleado  des- 
de el  principio  de  la  blenorragia  en  lavatorios  uretrales  cada  seis  horas,  es 
también  un  buen  abortÍTO. 

El  tratamiento  de  la  blenonagia  confirmada  se  divide  en  interno  y  extemo. 

A)  Tratamiento  interno. — Los  diuréticos  y  los  alcalinos  son  de  gran  utili- 
dad en  la  blenorragia.  Los  primeros,  al  diluir  la  orina,  la  hacen  menos  irri- 
tante. Los  alcalinos,  sobre  todo  el  bicarbonato  de  sosa,  hacen  bastante  aci- 
da la  orina,  lo  que  explica  su  acción,  porque  las  propiedades  del  gonoooeo 
se  atenúan  en  un  medio  ácido.  Además  del  bicarbonato  sódico  pueden  usar- 
se el  salicilato  y  el  benzoato  de  sosa  y  la  terpina. 

Los  ácidos,  zumo  de  limón,  limonada  cítrica,  etc.,  obran  de  igual  manera 
que  los  alcalinos. 

Entre  los  antisépticos  merece  mención  especial  el  salol,  que  se  convierte 
en  el  estómago  en  ácido  salicílico  y  en  fenol  y  que  es  eliminado  por  la  orina. 
El  Dr.  Jullien  acostumbra  á  combinarlo  con  el  salicilato  y  el  bicarbonato 
sódico. 

Contra  el  erectismo  nervioso  y  las  erecciones  dolorosas  se  emplearán  loa 
bromuros,  el  alcanfor,  el  opio,  etc. 

Los  balsámicos  son  medicamentos  de  utilidad  reconocida  en  la  blenorra- 
gia. Diday  recomendaba  no  administrarlos  hasta  que  el  flujo  blenorrágico  se 
hace  filamentoso.  Se  usan  la  copaiba,  la  cubeba,  el  sándalo,  el  bálsamo  de 
Guijun,  el  kava-kava,  etc.  Este  último  medicamento  tiene  la  ventaja  de 
carecer  de  olor  revelador.  Los  balsámicos  se  administran  en  opiata  ó  mejor 
en  cápsulas  á  la  dosis  de  15  á  20  centigramos  de  copaiba  ó?  de  cubeba,  que 
se  asocian  algunas  veces .  Como  los  bálsamos  obran  por  acción  tópica  sobre 
el  gonococo  al  ser  eliminados  por  la  orina,  conviene  que  el  enfermo  no  beba 
en  abundancia  para  que  las  substancias  balsámicas  no  se  diluyan.  Es  pre- 
ciso vigilar  su  acción  sobre  el  estómago  y  los  rífiones,  porque  pueden  produ* 
cir  dispepsia  y  albuminuria.  En  los  individuos  predispuestos  ocasionan  eri- 
temas sarampioniformés. 

B)  Tratamiento  tópico. — Las  inyecciones  se  emplean  con  mucha  frecuen- 
cia. Para  evitar  que  el  pus  blenorrágico  sea  rechazado  por  la  inyeción  hasta 
la  vejiga,  es  necesario  aconsejar  al  enfermo  que  orine  con  fuerza  antes  de 
ponerse  la  inyección.  Conviene  emplear  disoluciones  isotónicas  para  que  no 
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86  ponga  edematoea  la  mnooBa,  preoanción  necesaria  cuando  se  emplean 
substancias  vegetales. 

Las  inyecciones  cánsticas,  por  ejemplo,  las  de  nitrato  argéntico  al  2  por 
100,  son  nocivas  y  casi  nnnca  deben  emplearse.  Las  astringentes  suelen 
eternisar  la  enfermedad  á  no  combinarse  con  los  antisépticos.  Las  fórmula» 
siguientes  son  bastante  buenas  : 

Sulíáto  de  ano 50  centigramos. 

Raaorcina 4  gramoe. 

Agua ; i25       — 

ó 

Sulfato  de  zinc.  .,^ 25  centígramoe. 

Tanino 2  gramo*. 

Agua 200      — 

Los  antisépticos  producen  efectos  desinfectantes  pasajeros,  por  cuyo  mo* 
tÍ70  es  preciso  repetir  con  frecuencia  las  inyecciones.  El  tipo  es  el  perman- 
ganato  de  potasa.  Son  útiles  el  ictiol  al  5  ó  10  por  100,  y  el  protargol  25  cen- 
tigramos por  100  gramos  (5  á  10  inyecciones  diarias).  El  sublimado  eb  muy 
infiel. 

Se  han  aconsejado  inyecciones  con  poWos  antisépticos  para  aislar  la  mu- 
cosa uretral  y  desecarla.  Jullien  emplea  la  mésela  siguiente : 

Subnitrato  de  bismuto 10  gramos. 

Sulfato  de  quinina 1        — 

Goma. • 10       •» 

Glicerina • ^. SO        — 

Agua  hirviendo 100        — 

Para  los  lavatorios  de  la  uretra  se  emplea  un  irrigador  cuyo  recipiente  se 
coloca  auna  altura  de  80  centímetros.  El  líquido  entra  en  el  conducto  uretral 
y  vuelve  á  salir  sin  penetrar  en  la  vejiga.  Este  medio,  aunque  eficaz,  expone 
á  varios  accidentes. 

Las  instilaciones  consisten  en  depositar  en  el  fondo  de  saco  del  bulbo  un 
liquido  modificador.  Para  esta  operación  se  emplea  una  sonda  de  oliva  per- 
forada y  una  jeringa  graduada.  Se  usan  el  nitrato  argéntico,  el  protargol,  el 
sublimado,  el  ácido  pícrico.  Con  objeto  de  calmar  el  dolor  conviene  hacer 
antes  una  inyección  de  cocaína  ó,  mejor  aáui  de  antipirína. 

Las  candelillas  medicinales  son  útiles.  Jullien  emplea  el  método  de 
Tommasoli  (de  Palermo).  Usa  ungüentos  de  ichtiol,  sulfato  de  sinc,  tani- 
no, etc.  Los  introduce  calientes  en  una  sonda  provista  de  émbolo  y  después 
de  frios  resultan  candelillas  de  gran  utilidad  y  cuya  composición  puede  va- 
riarse á  voluntad. 

Contra  la  blenorragia  crónica  se  recomiendan  el  amasamiento  de  la  prós- 
tata y  la  iwnoterapia  ó  método  vibratorio  de  origen  sueco. 

{Le  BúlL  medu:al).^F.  Toledo. 
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CoBferenda  dada  en  d  Goagreso  Médico  InternadoMl  de  ladrid  por  eioaif  o  dd  Comité  dirocU?o 
PROFESOR  MARAGLIANO 


En  el  alma  agradezco  al  Comité  directivo  de  nuestro  Congreso  el 
gran  honor  que  me  ha  hecho  al  encargarme  de  la  Conferencia  que 
es  costumbre  dar  en  las  Asambleas  generales  en  representación 
científica  de  mi  patria. 

El  tema  elegido  por  mi  se  refiere  á  una  de  las  muchas  cuestiones 
que  se  relacionan  con  la  tuberculosis,  y  es  un  asunto  al  que  vengo 
dedicando  desde  hace  más  de  treinta  años  mi  actividad,  tanto  en  el 
laboratorio  como  en  la  clínica. 

En  el  año  1895,  fué  la  primera  vez  que  di  á  conocer  en  Burdeos  la 
existencia  de  una  antitoxina  tuberculosa  y  la  posibilidad  de  em- 
plearla en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  humana. 

Esta  verdad  que  di  á  conocer  entonces,  ha  venido  á  ser  confir- 
mada en  la  actualidad,  y  después  de  muchas  y  muy  vivas  discusio- 
nes, por  todos  los  que  después  de  mi  se  han  dedicado  á  estudiar  el  mis- 
mo asunto.  En  efecto ;  muchos  investigadores,  y  entre  ellos  Behring  • 
y  Arloing,  han  comprobado  en  el  laboratorio  que  se  puede  realmente 
obtener  una  antitoxina  tuberculosa  en  los  animales,  y  un  gran  nú- 
mero de  médicos  prácticos  de  todas  las  naciones  han  confirmado 
igualmente  el  hecho  de  que  se  puede  emplear  en  el  tratamiento  de 
la  tuberculosis  humana,  y  también  han  comprobado  la  eficacia  de 
dicho  medio  en  los  casos  de  tuberculosis  cuando  no  están  demasiado 
adelantados  en  su  evolución. 

En  el  día  de  hoy  me  propongo,  ilustres  colegas,  llamar  vuestra 
Afio  XXYIL — Tomo  LIX.  —  Nftm.  780. —1  Junio,  MI.  ffl 
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atención  sobre  otro  punto  relativo  también  á  la  lucha  contra  la 
tuberculosis,  pero  de  más  interés  que  su  tratamiento;  me  refiero  á 
la  investigación  y  al  conocimiento  de  aquellos  medios  con  los  que 
se  puede  defender  el  organismo  en  dicha  lucha,  y  de  los  que  pueden 
crear  en  él  la  inmunidad. 

Se  trata  de  un  problema  que  vengo  estudiando  desde  hace  mu- 
chos años,  y  hoy  voy  á  comunicaros  el  resultado  sintético  de  dichos 
estudios. 

Mas  antes  debo  hacer  constar  que  estos  estudios  no  son  obra  ex- 
clusivamente personal,  sino  de  toda  una  escuela;  son  investigacio- 
nes experimentales  y  clínicas  que  se  han  hecho  públicamente  en 
mi  Clínica  médica  y  en  el  Instituto  para  el  estudio  de  las  enfermeda- 
des infecciosas  que  yo  he  fundado,  en  el  que  trabaja  una  legión  de 
animosos  colaboradores,  y  donde  tengo  á  mi  disposición  todo  el 
material  necesario  para  las  observaciones,  las  investigaciones  y  los 
experimentos. 


Hay  un  hecho,  señores,  que  debe  excitar  la  reflexión  de  todos  los 
que  estudian  la  tuberculosis.  Este  hecho  es  el  gran  número  de  per- 
sonas que  permanecen  inmunes  á  la  misma,  á  pesar  de  la  enorme 
difusión  del  bacilo  tuberculoso  en  el  aire  urbano. 

Verdad  es  que  la  Patología  experimental  ha  demostrado  que  no 
existe  una  inmunidad  absoluta,  puesto  que,  haciendo  penetrar  en 
el  organismo  grandes  dosis  de  cultivos  virulentos,  se  consigue  siem- 
pre provocar  la  enfermedad.  Mas  á  pesar  de  estos  experimentos,  es 
necesario  reconocer  que  en  los  casos  de  infección  espontánea  jamás 
se  verifica,  ni  puede  verificarse,  lo  que  sucede  en  la  experimental, 
cuando  se  inyectan  en  las  venas  cantidades  enormes  de  bacilos  tu- 
berculosos. 

Es  sabido,  en  efecto,  que  para  el  desarrollo  de  una  infección  tiene 
'mucha  importancia  la  cantidad  de  bacilos  que  se  introducen  en  el 
organismo  en  una  unidad  de  tiempo  y  la  vía  por  donde  son  introdu- 
cidos. Nadie  ignora  que  la  vía  sanguínea  es  la  que  mejor  se  presta 
á  una  rápida  difusión  del  proceso. 

Por  consiguiente,  aunque  es  muy  cierto  que  la  experimentación 
ha  demostrado  la  posibilidad  de  infectar  artificialmente  á  cualquie- 
ra organismo,  es  también  indudable  que  quedan  inmunes  muchísi- 
mas personas  á  pesar  de  que  se  exponen  lo  mismo  que  las  contagia- 
das, á  introducir  bacilos  de  la  tuberculosis  en  sus  vías  aéreas,  por 
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lo  cual  loB  médicos  debemos  deducir  clínica  y  prácticamente  que 
«xiste  una  categoría  de  individuos  que  son  inmunes  á  la  infección 
tuberculosa  tal  como  ésta  suele  desarrollarse  en  el  hombre. 

A^nte  estos  hechos,  surge  la  necesidad  de  saber  cuál  es  la  causa  de 
que  unas  personas  posean  esta  inmunidad  particular,  y  otras,  en 
cambio,  no  la  posean  ó  ia  pierdan. 

Precisamente,,  el  estudio  de  este  problema  biológico  es  el  que  ha 
sido  objeto  primordial  de  mis  investigaciones  y  de  las  de  mi«  cola- 
boradores. 

Expondré,  ante  todo,  el  punto  de  partida  de  nuestras  investiga - 
,  clones. 

En  la  patQgenia  de  las  enfermedades  producidas  por  la  infección 
tuberculosa,  lo  mismo  que  en  la  de  la  mayor  parte  de  las  enferme- 
dades infecciosas,  hay  que  tener  en  cuenta  los  venenos  tuberculosos 
•creadores  de  las  alteraciones  de  los  tejidos  y  humores  del  organis- 
mo y  los  bacilos  como  creadores  de  los  mismos  venenos. 

La  procedencia  de  los  venenos  tuberculosos  reconoce  un  origen 
doble ;  parte  de  ellos  hay  que  considerarlos  como  producto  de  secre- 
<2ión  de  los  bacilos  en  el  momento  de  su  actividad  biológica ;  otra 
parte  está  contenida  en  su  cuerpo,  en  su  protoplasma. 

Los  venenos  contenidos  en  el  cuerpo  de  los  bacilos  tienen  cierta- 
mente una  importancia  particular,  porque  los  cadáveres  de  dichos 
bacilos  son  capaces  de  crear  en  los  tejidos  las  mismas  alteraciones 
que  crean  en  ellos  los  bacilos  vivos  y  activos. 

á^hora  bien,  los  cadáveres  de  los  bacilos  ejercen  semejante  acción 
por  medio  He  sus  venenos. 

Según  he  demostrado  con  una  serie  de  investigaciones  que  ya  son 
•conocidas  y  de  las  que  he  hecho  extensa  relación  en  el  Congreso 
francés  de  la  tuberculosis,  celebrado  en  París  en  1898,  los  venenos 
mencionados  se  pueden  extraer  completamente  del  cuerpo  de  los  ba- 
•cilos  por  medio  de  la  ebullición  prolongada  en  agua  y  poseen  un  po- 
der flogógeno  y  necrosante  sobre  los  tejidos  con  que  se  ponen  en 
contacto. 

De  todas  las  investigaciones  que  hemos  realizado  y  que  ya  son  del 
•dominio  público,  tienen  importancia  especial  aquellas  con  las  que 
uno  de  mis  ayudantes,  el  Sr.  Badano,  ha  demostrado  que  estos  ve- 
nenos, si  se  introducen  en  la  tráquea,  provocan  el  desarrollo  de  fo- 
cos de  bronconeumonía  en  los  pulmones  del  animal  respectivo. 

Según  esto,  para  que  el  organismo  se  pueda  defender  victoriosa- 
mente de  la  tuberculosis,  es  necesario  que  se  halle  en  disposición  de 
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neutralizar  los  venenos  tuberculosos,  de  impedir  la  multiplicació  i 
de  los  bacilos  de  la  tuberculosis  y  de  destruir  estos  mismos  bacilos. 

Menciono  en  primer  término  la  neutralización  de  los  venenos  tu- 
berculosos,  puesto  que,  de  no  veriñcarse  esta  neutralización,  los  ve- 
nenos alteran  los  elementos  de  los  tejidos  y  crean  un  terreno  más  fa- 
vorable para  el  acrecentamiento  de  los  mismos  bacilos. 

Este  hecho  lo  hemos  demostrado  con  un  experimento  muy  senci- 
llo. Si  se  le  inyecta  á  un  conejillo  en  el  muslo  una  cantidad  muy  pe- 
queña de  veneno  tuberculoso,  v.  gr..  Vio  ^^  cent,  cúb.,  y  después  de 
esto  se  inyecta  al  mismo  tiempo  una  cantidad  también  pequeña  de 
cultivo  activo  y  virulento  de  tuberculosis,  se  ve  entonces  que  la  in- 
fección camina  con  más  rapidez^n  este  animal  que  en  los  conejillos 
de  Indias  que  han  servido  de  testigos  y  que  han  recibido  igual  canti- 
dad del  mismo  cultivo,  pero  sin  la  adición  de  los  venenos. 

Sentados  estos  hechos,  cabe  ahora  preguntar  si  un  organismo  que 
se  halla  en  condiciones  fisiológicas  posee  medios  defensivos  contra 
tales  venenos. 

Para  resolver  esta  cuestión  hemos  instituido  una  serie  de  experi- 
mentos encaminados  á  averiguar  si  en  el  suero  sanguíneo  de  dife- 
rentes animales  existen  normalmente  materiales  que  sean  antitóxi- 
cos respecto  á  los  venenos  tuberculosos. 

Semejantes  investigaciones  fundamentales  sólo  podían  empren- 
derse después  de  haberse  realizado  mis  estudio?  acerca  de  los  vene- 
nos tuberculosos. 

Sabido  es  que  en  la  época  en  que  yo  me  dedicaba  á  esta  clase  de 
trabajos,  se  partía  del  principio  erróneo  de  que  era  imposible  matar 
á  un  conejillo  de  Indias  sano  con  los  venenos  tuberculosos  y  se  to- 
maba como  comprobante  el  conejillo  de  Indias  tuberculoso ;  com- 
probante que  era  evidentemente  falaz  y  que  no  podía  servir  para 
obtener  con  él  conclusiones  formales. 

Además  de  esto,  la  tuberculina  glicérxca  que  se  usaba  era  un  pro- 
ducto inconstante  por  su  naturaleza,  y  de  poder  antitóxico  variable 
y  no  del  todo  específico.  Y  digo  que  era  variable  tal  poder,  porque  la 
riqueza  en  materiales  tóxicos  difiere  de  un  cultivo  á  otro,  y  que  no 
es  del  todo  específico,  porqub  el  50  por  100  de  glicerina  que  contiene 
dicha  tuberculina,  modifica  el  significado  de  su  especificidad,  ya  que 
la  glicerina  es  tóxica  por  si  misma. 

Con  nuestros  estudios  hemos  llegado  á  obtener  un  producto  de  do* 
sificación  constante  y  que  contiene  100  unidades  tóxicas  por  centí- 
metros cúbico,  de  tal  forma,  que  1  cent.  cúb.  de  dicho  produc 
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mata  con  toda  seguridad  á  100  gramos  de  conejillo  de  Indias  cuando 
fie  le  Inyecta  debajo  de  la  piel. 

Óe  esta  matíera  se  habla  hecho  posible  la  realización  de  experi- 
mentos precisos,  puesto  que  teniendo  un  veneno  especiñcOf  seguro  y 
dosificado,  se  trataba  de  ver  si  el  suero  del  hombre  y  de  los  anima- 
les sanos  poseía  en  el  conejillo  de  Indias  sano  poder  neutralizante 
respecto  á  dicho  veneno  y  con  una  dosificación  precisa  de  su  poder 
anti  tóxico. 

Estos  experimentos  han  demostrado  que  el  suero  de  un  hombre 
sano  y  robusto  contiene  sin  duda  alguna  materiales  defensivos,  por 
virtud  de  los  cuales,  se  puede  salvar  un  conejillo  de  Indias  si  se  le 
inyecta  en  proporciones  convenientes  la  dosis  mortal  del  veneno 
asociada  al  suero  de  dicho  sujeto. 

También  hemos  experimentado  con  el  suero  de  varios  animales 
sanos,  y  hemos  visto  que  hay  algunos  que  poseen  igualmente  esta 
propiedad  antitóxica  y  otros  que  no  la  poseen. 

El  animal  en  cuyo  suero  hemos  encontrado  mayor  cantidad  de 
materiales  antitóxicos,  es  el  hombre.  Se  encuentran  asimismo,  pero 
en  proporciones  diversas,  en  la  vaca,  la  ternera,  el  perro,  el  gato,  la 
cabra,  el  caballo,  y  sobre  todo  el  pavo  y  el  cerdo.  No  se  encuentran 
en  ninguna  proporción  en  el  conejillo  de  Indias  ni  en  el  conejo. 

En  lo  que  se  refiere  á  los  bacilos,  hemos  tratado  después  de  inves- 
tigar si  los  mismos  sueros  de  sujetos  sanos  tenían  la  capacidad  de 
influir  en  el  desarrollo  de  los  cultivos  añadidos  en  proporciones  di- 
versas á  los  mismos  cultivos,  y  hemos  encontrado  que  algunos  de 
estos  sueros  ejercían  una  influencia  apreciable  en  cuanto  á  impedir 
el  desarrollo  de  los  bacilos  tuberculosos. 

Los  sueros  que  se  mostraron  más  enérgicos  en  su  acción  han  sido 
los  del  hombre,  el  cerdo  y  la  ternera;  vienen  después,  en  segundo 
término,  los  de  la  vaca,  el  caballo,  el  perro,  el  asno,  la  cabra  y  el 
conejo. 

El  suero  del  conejillo  de  Indias  no  tiene  ninguna  acción  impe- 
diente :  de  aquí  que  en  el  suero  puro  de  dicho  animal  se  cultiven 
perfectamente  los  bacilos. 

Los  sueros  de  animales  sanos  gozan  también  de  otra  propiedad 
especial :  la  de  aglutinar  los  cultivos  homogéneos  del  bacilo  tuber- 
culoso con  el  método  Arloíng-Courmont,  que  es  el  más  seguro. 

Este  hecho,  cuya  existencia  habla  afirmado  Arloing,  ha  sido  con- 
firmado ampliamente  en  mis  investigaciones.  El  caballo,  el  asno, 
la  cabra,  la  oveja,  el  perro  y  el  conejo,  gozan  de  poder  aglutinante 
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en  un  grado  mayor  ó  menor.  En  cambio,  el  conejillo  de  Indias  no- 
suele  poseerlo  de  un  modo  habitual. 

En  la  actualidad,  ya  no  cabe  duda  alguna  de  que  la  aglutinación 
es  indicio  de  un  proceso  de  inmunización,  y  demostración  de  que  e\ 
organismo  posee  una  energía  defensiva  especial.  Esta  opinión,  que 
yo  sostuve  cuando  se  publicaron  los  estudios  de  Vidal  sobre  la  aglu- 
tinación en  la  fíebre  tifoidea,  que  él  atribula  á  una  reacción  de  in- 
fección, es  admitida  en  la  actualidad  por  todo  el  mundo,  y  la  tuber- 
culosis tampoco  constituye  excepción  á  tal  regla.  El  mismo  Koch  ha 
manifestado  la  opinión,  á  propósito  de  la  tuberculosis,  de  que  la 
aglutinación  es  indicio  de  reacción  inmunizadora.  En  efecto,  la 
aglutinación  está  relacionada  con  la  presencia,  en  la  circulación, 
de  substancias  que  ya  ejercen  una  acción. particular  sobre  el  bacila , 
de  la  tuberculosis. 

Por  lo  tanto,  la  existencia  del  poder  aglutinante  en  los  animales, 
debe  ser  considerada  como  prueba  de  que  también  existen  en  ellos 
materiai<^s  defensivos.  También  en  el  hombre  sano,  ó  sea  el  que  no- 
presenta  ningún  signo  tangible  y  apreciable  de  tuberculosis  en  acto, 
se  comprueba  la  existencia  de  cierto  grado  de  poder  aglutinante» 
Arloing  ha  sido  el  primero  que  ha  añrmado  este  hecho,  cuya  exac- 
titud ha  sido  conñrmada  después  por  las  investigaciones  que  hemos- 
hecho  en  nuestro  Instituto  y  por  las  que  ha  realizado  Romberg  en 
Marburgo. 

A  esta  energía  que  posee  habitualmente  el  organismo  animal  para 
defenderse  de  la  infección  tuberculosa,  se  añaden  otras  nuevas  qu.& 
se  desarrollan  en  presencia  de  los  bacilos  y  de  sus  venenos. 

Hoy  en  día  puedo  afirmarla  realidad  de  este  hecho,  como  síntesis 
de  una  larga  serie  de  experimentos  que  vengo  practicando  desde 
hace  muchos  años  en  diferentes  especies  animales  y  en  el  hombre, 
experimentos  que  he  publicado  sucesivamenie  en  los  años  1895  y 
siguientes. 

Estas  nuevas  energías  se  manifiestan  con  laproducción  extraordi- 
naria de  materiales  antitóxicos,  de  materiales  bacterianos  y  de  ma- 
teriales aglutinantes. 

Si  se  determina  con  mi  método  el  poder  antitóxico  del  suero  de  la 
sangre  de  un  animal  respecto  á  los  venenos  tuberculosos,  y  se  in- 
yectan después  metódicamente  cantidades  pequeñas  de  los  mismos 
venenos,  veremos  que  al  cabo  de  cierto  tiempo  el  poder  antitóxico 
aumenta  de  un  modo  considerable.  Este  hecho  lo  hemos  comprobado 
en  el  perro,  el  asno,  el  caballo,  la  oveja,  la  cabra,  la  vaca  y  el  hom- 
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bre.  El  aumento  ya  se  observa  en  el  primer  mee  y  se  va  haciendo 
cada  vez  mayor..  Caballos  cuyo  suero  no  tenia  más  que  10  á  200 
unidades  antitóxicas  por  centímetro  cúbico,  llegan  á  alcanzar  pro- 
porciones de  1000,  2000,  4000  y  ha^ta  de  8000  unidades  antitóxicas 
por  centímetro  cúbico. 

En  ei  hombre  sano,  al  cabo  de  un  mes  de  inyecciones  metódicas, 
he  encontrado  que  la  cantidad  de  antitoxina  puede  ya  estar  duplica- 
da y  triplicada. 

En  la  actualidad,  y  después  de  mis  estudios,  ya  se  admite  por  todo 
q1  mundo  esta  propiedad  que  tiene  el  organismo  animal  de  producir 
materiales  anti tóxicos  defensivos  como  reacción  de  defensa  respec- 
to á  los  venenos  tuberculosos,  por  más  que  se  olvida  con  harta  fre- 
cuencia, he  sido  yo  el  primero  que  ha  demostrado  semejante  hecho 
en  una  época  en  la  que  la  posibilidad  de  obtener  una  antitoxina  tu- 
berculosa no  se  había  admitido,  ni  siquiera  sospechado. 

La  primera  vez  que  di  cuenta  de  estos  hechos  fué  en  agosto  de  1895 
en  Burdeos  y  en  Londres ;  después  los  han  confirmado  un  gran  nú- 
mero de  observadores,  y  entre  ellos  Behring,  que  lo  manifestó  de 
nuevo  en  comunicaciones  sucesivas,  y  sobre  todo  en  la  que  hizo  en 
el  Congreso  de  Higiene  que  se  celebró  en  Madrid  el  año  1898. 

Son  muy  pocos,  poquísimos,  los  investigadores  que  no  llegaron  á 
demostrarlo,  pudiéndose  comprobar  que  la  causa  de  este  fracaso  no 
es  otra  que  errores  de  técnica,  como  los  que  cometen,  por  ejemplo, 
los  que  inyectan  al  conejillo  de  Indias  á  la  vez  que  la  tuberculina 
dosis  mortales  de  glicerina,  que  anulan  la  signiñcación  que  pudiera 
tener  el  experimento  (1). 

Con  la  introducción  de  materiales  tuberculosos  en  el  organismo 
se  desarrollan  también  energías  bactericidas. 

Ya  se  encuentran  después  de  la  inyección  de  mi  tuberculina  acuo  - 
sa,  que,  como  es  sabido,  es  un  extracto  acuoso  de  los  cuerpos  baci- 
lares ;  pero  todavía  se  desarrollan  en  mayor  cantidad  y  con  mayor 
energía  después  de  la  introducción  de  bacilos  desecados  y  de  bacilos 
vivos.  Donde  se  producen  del  modo  más  evidente  materiales  suma- 
mente bactericidas  para  el  bacilo  de  la  tuberculosis  es,  principal- 
mente, en  el  organismo  de  los  animales  en  los  que  se  inyectan  baci- 
los vivos  oportunamente  preparados. 

La  demostración  de  estas  energías  bactericidas  en  el  cuerpo  de  los 
animales  á  los  que  se  ha  hecho  tales  inyecciones,  la  hemos  realiza- 
do de  muchas  maneras. 

(1)  Tai  les  ha  sucedido  &  Maffuoi  y  á  de  Veste. 
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Se  sangra  á  los  animales  y  se  prepara  oportunamente  el  suero.  En 
seguida,  con  este  suero  se  investiga,  en  una  primera  serie  de  expe- 
rimentos, si  los  bacilos  vivos  y  virulentos  pierden  su  vitalidad  al  po- 
nerse fen  contacto  con  dicho  suero. 

Con  tal  objeto  se  examina  si  este  suero,  añadido  á  tubos  de  culti- 
vo, es  capaz  de  impedir,  y  en  qué  proporción,  la  proliferación  de  los 
bacilos ;  se  investiga  si  los  bacilos  sumergidos  en  dicho  suero  son 
después  capaces,  al  ponerse  en  contacto  con  cultivos,  de  proliferar; 
y  por  último,  se  tratará  de  comprobar  si  los  bacilos  que  han  queda- 
do en  contacto  con  tal  suero  por  un  tiempo  variable  presentan 
aquellas  alteraciones  necróiicas  que  han  sido  estudiadas  en  mi  Ins- 
tituto y  que  son  indicio  de  su  muerte  ó  de  su  destrucción. 

Mediante  todas  estas  pruebas,  hemos  podido  demostrar  que  el  sue- 
ro de  la  sangre  de  animales  á  los  que  se  han  inyectado  diferentes 
materiales  tuberculosos  posee,  en  grado  mayor  ó  menor,  una  acción 
deletérea  sobre  los  bacilos  de  la  tuberculosis. 

Esta  primera  serie  de  experimentos  demuestra  de  un  modo  preci- 
so que  la  acción  sobre  los  bacilos  es  ejercida  por  substancias  produ- 
cidas en  los  .animales  á  los  que  fué  tomado  el  suero  y  en  el  que  se 
han  diluido  dichos  bacilos.  Es  una  destrucción  que  no  requiere  el 
nuevo  concurso  de  una  nueva  energía  orgánica  de  fagocitos  ó  de 
elementos  de  los  tejidos.  Con  esto  no  quiero  excluir  la  parte  que  pue- 
den haber  tenido  los  leucocitos  y  otros  elementos  organizados  en  la 
producción  de  esta  substancia,  ni  niego  que  en  el  organismo  los 
fagocitos,  y  quizá  también  otros  elementos  de  los  tejidos,  puedan 
concurrir  poderosamente  á  la  aniquilación  de  los  bacilos.  Pero  lo 
que  sí  está  comprobado  es  el  hecho  indudable  de  que  en  el  suero  de 
estos  animales  á  los  que  se  ha  practicado  tales  inyecciones  se  en- 
cuentran disueltas  substancias  capaces  de  aniquilar  la  vitalidad  de 
los  bacilos  de  la  tuberculosis  y  de  destruirlos. 

En  una  segunda  serie  de  experimentos  se  investiga  si  el  suero  tie- 
ne el  poder  de  quitar  á  los  bacilos  su  propiedad  infectante. 

Con  tal  objeto,  se  inyectan  á  conejillos  de  Indias  bacilos  virulen- 
tos que  han  quedado  en  contacto  con  el  mismo  suero  durante  un 
tiempo  variable,  y  se  investiga,  siempre  mediante  la  comprobación 
oportuna,  si  se  impide  el  desarrollo  de  la  tuberculosis  en  los  coneji- 
llos de  Indias  inyectados. 

Ahora  bien,  con  este  procedimiento  hemos  llegado  precisamente  á 
impedir  en  los  conejillos  de  Indias  el  desarrollo  de  la  tuberculosis,  á 
pesar  de  haberles  inyectado  bacilos  sumamente  virulentos  que« 
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cuando  se  inyectaban  solos^  sin  adición  de  suero,  originaban  la  tu- 
berculosis en  los  conejillos  de  Indias  que  servían  de  testigos. 

Pero  todavía  era  más  evidente  la  prueba  que  nos  ha  suministrado 
otro  experimento.  Se  inyectaba  en  el  peritoneo  del  conejillo  de  In- 
dias una  cantidad  determinada  de  cultivos  virulentos  y  activos 
mezclados  con  el  suero  del  caballo  preparado  convenientemente.  A 
las  veinticuatro  ó  treinta  y  seis  horas  se  abría  la  cavidad  peritoneal 
y  se  recogía  una  porción  del  líquido  endoperitoneal,  en  el  que  exis- 
tían los  bacilos  inyectados.  Una  parte  de  este  líquido  se  inyectaba 
en  el  peritoneo  de  conejillos  de  Indias  sanos  y  la  otra  servía  para 
sembrar  tubos  de  liquido  de  cultivo. 

En  los  conejillos  de  Indias  inyectados  no  se  desarrollaba  la  tuber- 
culosis y  el  cultivo  permanecía  estéril. 

En  cambio  daban  resultado  positivo  los  experimentos  de  compro- 
bación hechos  con  el  mismo  cultivo  inyectado  sin  suero  en  el  perito- 
neo de  otros  conejos. 

Los  cuerpos  de  los  bacilos  desecados  y,  sobre  todo,  los  de  los  baci- 
los vivos,  son  principalmente  los  que  tienen  la  propiedad  de  crear, 
en  el  organismo  que  los  alberga,  una  producción  mayor  de  estas 
substancias  especíñcamente  bactericidas.  Si  se  inyectan  en  las  ve- 
nas del  conejo  cultivos  virulentos  de  tuberculosis  asociados  á  estos 
sueros,  resultan  completamente  inactivos.  Con  las  substancias  bac- 
tericidas se  producen  también  materiales  aglutinantes.  El  caballo» 
el  asno,  la  vaca,  la  oveja,  la  cabra,  el  perro,  el  conejo,  y  aun  el  mis- 
mo conejillo  de  Indias,  tratados  con  los  procedimientos  referidos, 
adquieren  un  poder  aglutinante  enorme  que  llega  á  la  proporción 
de  1  por  400,  como  lo  hemos  visto  en  una  vaca  á  la  que  se  le  han  in- 
yectado cuerpos  secos  de  bacilos.  Este  aumento  del  poder  aglutinan- 
te tiene  una  significación  bastante  demostrativa,  y  prueba  cierta- 
mente que  en  el  cuerpo  de  los  animales  á  los  que  se  les  inyecta  me- 
tódicamente cuerpos  de  bacilos  secos  ó  bacilos  vivos  y  activos,  se 
desarrollan  en  gran  cantidad  los  anticuerpos. 

Comparando  el  poder  aglutinante  del  suero  de  animales  infecta- 
dos por  medio  de  venenos  con  el  de  animales  á  los  que  se  les  han  in- 
yectado cuerpos  de  bacilos,  hemos  encontrado  que  el  poder  agluti- 
nante es  bastante  mayor  en  los  que  han  sido  inoculados  con  bacilos, 
y  en  cambio  es  mayor  el  poder  antitóxico  en  los  que  han  sido  Inocu- 
lados con  venenos. 

Por  lo  tanto,  según  nuestros  experimentos,  el  poder  aglutinante 
del  suero  guardará  paralelismo  con  la  potencia  antitóxica,  pero  no 
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con  la  bactericida.  Todos  estos  hechos  prueban  que  en  el  organismo 
animal  son  ioj  venenos  los  que  desarrollan  las  antitoxinas,  y  en 
cambio  los  bacilos  provocan  el  desarrollo  de  los  anticuerpos,  cons- 
tituyéndose de  este  modo  una  suma  de  energía  altamente  defensiva. 

Hemos  hecho  otra  serie  de  investigaciones  para  averiguar  qué  es 
lo  que  sucede  con  los  bacilos  vivos  y  activos  cuando  se  les  inyecta 
en  corta  cantidad  debajo  de  la  piel.  Con  una  técnica  sencillísima  y 
extrayendo  periódicamente  pequeñas  porciones  de  jugo  subcutánea 
se  pueden  seguir  las  modiñcaciones  morfológicas  de  los  bacilos  in- 
yectados, de  suerte  que  éstos  van  siendo  poco  á  poco  englobados 
por  los  leucocitos,  entran  en  necrobiosís  y  acaban  por  ser  destruí- 
dos  al  cabo  de  un  tiempo  más  ó  menos  largo.  De  todos  los  animales 
en  que  hemos  experimentado,  á  saber,  el  perro,  el  asno,  el  conejo, 
el  conejillo  de  Indias  y  el  ratón,  aquel  en  el  que  se  realiza  la  destruc- 
ción de  un  modo  más  enérgico  es  el  perro.  En  éste  á  los  cinco  dias 
están  englobados  casi  todos  los  bacilos  y  en  vía  de  necrobiosis,  y  en 
cambio  en  el  conejillo  de  Indias  siguen  presentando  los  mismos  ca- 
racteres que  tenían  en  el  líquido  de  cultivo  y  todavía  no  están  en- 
globados. 

Son  también  destruidos  los  bacilos  que  se  han  introducido  direc- 
tamente y  en  pequeña  cantidad  en  los  pulmones  de  conejos  sanos. 

Con  nuestras  investigaciones  se  ha  demostrado,  por  lo  tanto,  que 
el  organismo  animal  dispone  de  dos  clases  de  medios  defensivos 
contra  la  tuberculosis. 

Uno  de  ellos  está  representado  por  la  energía  que  posee  normal- 
mente el  organismo  sano,  la  cual  le  puede  defender  de  los  bacilos 
tuberculosos  y  de  sus  venenos;  el  otro  son  las  nuevas  energías  que 
vemos  producirse  en  presencia  de  los  bacilos  y  de  sus  venenos. 

Las  energías  defensivas  que  se  encuentran  en  los  organismos  que 
se  hallan  en  condiciones  ñsiológicas,  ¿serán,  quizá,  un  efecto  pro- 
ducido por  infecciones  tuberculosas  latentes  pasadas  y  que  han  per^ 
manecido  ignoradas,  ó  bien  se  tratará  de  energías  congénitas?  ¿Se- 
rán, por  ventura,  las  unas  y  las  otras  efecto.de  un  mismo  mecanis- 
mo genético? 

Prescindimos  por  ahora  de  estudiar  tales  cuestiones,  que  basta- 
rían por  sí  solas  para  constituir  el  tema  no  de  una  sino  de  varias 
Conferencias.  Para  nuestro  objeto  nos  basta  con  saber  que  de  este 
doble  origen  de  energías  toma  el  organismo  animal  las  armas  para 
luchar  victoriosamente  contra  la  tuberculosis.  Cuando  estas  ener- 
gías se  encuentran  completamente  desarrolladas,  apenas  han  en- 
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trado  los  bacilos  en  los  tejidos,  cuando  ya  son  aniquilados  y  neutra- 
lizados los  venenos,  sin  que  se  aprecie  signo  alguno  tangible  de  esta 
lucha  que  se  desenvuelve  toda  ella  localmente.  Yo  he  visto  que  aun 
en  el  conejillo  de  Indias,  que  es  el  animal  menos  dotado  de  energías 
defensivas,  se  observa  que  la  inyección  de  cantidades  pequeñas  de 
bacilos  virulentos  debajo  de  la  piel,  puede  ser  completamente  indi- 
ferente, continuando  el  animal  sin  la'menor  perturbación  y  hasta 
aumentando  de  peso. 

Si  las  energías  defensivas,  y  sobre  todo  las  normales,  no  están 
completamente  desarrolladas,  se  crea  un  foco  local  de  tuberculosis. 
Pero  en  presencia  de  este  foco,  de  los  bacilos  que  se  multiplican  y  de 
los  venenos  que  se  producen,  se  desarrollan  las  energías  reactivas  y 
los  medios  defensivos  específicos.  Gracias  él  ellos  son  destruidos  los  > 
bacilos  y  neutralizados  los  venenos,  obteniéndose  de  ese  modo  la  cu- 
ración sin  intervención  especial  del  arte,  ó  sea  la  curación  espontá- 
nea, la  cual  es  el  resultado  de  la  lucha  victoriosa  del  organismo  con- 
tra la  infección  tuberculosa. 

Estas  potencias  defensivas  son  inherentes  todas  ellas  á  las  condi- 
ciones del  terreno  orgánico  y  se  pierden  cuando  este  terreno  orgáni- 
co está  alterado  en  cierto  modo. 

Es  este  un  hecho  que  he  podido  demostrar  con  una  serie  de  expe- 
rimentos en  hombres  que  estaban  debilitados  por  antiguos  padeci- 
mientos y  en  sujetos  cuya  nutrición  se  hallaba  amortiguada  por  fa- 
tigas excesivas  y  por  alimentación  insuficiente. 

En  el  suero  sanguíneo  de  estos  sujetos  no  se  encontraban  ya  los 
medios  normales  de  la  defensa  orgánica,  ni  el  poder  de  neutralizar 
los  venenos,  ni  la  acción  impediente  sobre  los  bacilos  tubercu- 
losos. 

Por  otra  parte,  en  la  sangre  de  los  sujetos  que  se  han  curado  es- 
pontáneamente de  tuberculosis  he  visto  que,  de  un  modo  progresivo 
y  á  medida  que  iban  caminando  ala  curación,  iban  aumentando  los 
materiales  defensivos,  que  con  mi  método  se  pueden  dosificar  de  un 
modo  fácil  y  exacto.  De  tal  suerte,  que  la  presencia  de  los  materia* 
les  defensivos  y  su  cantidad  se  halla  en  relación  directa  con  las  os- 
cilaciones en  la  marcha  de  la  enfermedad. 

Pqr  lo  demás,  estas  investigaciones  experimentales  ilustran  lo  que 
la  observación  clínica  ya  había  evidenciado,  especialmente  en  las 
embarazadas  puérperas  y  nodrizas,  en  las  que,  como  es  sabido,  la 
tuberculosis  ataca  con  más  facilidad  y  se  desarrolla  con  mayor  vio- 
lencia 
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EstaB  condiciones  de  terreno  org&nico  varían  según  las  especies, 
y  aun  en  una  misma  especie  de  individuo  á  individuo. 

En  cien  conejillos  de  Indias  y  en  cien  conejos  hemos  ens&yado  in- 
yectar cantidades  pequeñas  de  bacilos. 

Contando  los  bacilos  en  el  monstruo  que  los  contiene,  hemos  inyec- 
tado á  diferentes  series  de  animales  cantidades  que  variaban  de  10 
4  500. 

Ahora  bien,  hemos  visto  que,  mientras  en  algunos  de  los  animales 
inoculados  bastábanlo  bacilos  para  producir  una  tuberculosis  gene- 
ralizada, en  otros  se  toleraban  sin  ningún  inconveniente  500  bacilos. 
Estas  diferencias  son  posibles  siempre  que  se  trate  de  cortas  canti- 
dades de  bacterias,  puesto  que  500  individuos  representan  una  can- 
tidad pequeñísima  en  este  mundo  de  los  infinitamente  pequeños.  Lo 
digo  porqué,  como  ya  he  indicado,  no  hay  organismos  que  resistan 
á  la  gran  cantidad  de  bacilos  tuberculosos  que  llevan  consigo. 

La  potencia  del  terreno  orgánico  para  la  lucha  varia  también  de 
tejido  á  tejido.  Asi,  por  ejemplo,  en  el  perro  el  tejido  pulmonar  ani- 
quila al  bacilo  con  mucha  más  facilidad  que  los  demás  tejidos,  según 
lo  hemos  podido  demostrar  con  una  serie  de  interesantes  investiga- 
ciones. 

Si  se  inyecta  un  gramo  de  bacilos  tuberculosos  virulentos  en  las 
venas  de  un  perro,  los  bacilos  se  localizan  en  los  pulmones  y  se  crean 
focos  tuberculosos  que  curan  espontáneamente,  y  en  los  que  al  cabo 
de  un  mes  ya  no  se  encuentran  bacilos.  En  cambio,  si  se  inyecta  la 
misma  cantidad  de  cultivo  en  el  peritoneo  de  un  perro,  al  cabo  del 
mismo  tiempo  se  encuentra  desarrollándose  una  peritonitis  tubercu- 
losa y  la  presencia  de  bacilos  en  el  foco  morboso.  Si  á  un  mismo  pe- 
rro se  le  inyectan  simultáneamente  bacilos  en  las  venas  y  en  el  pe- 
ritoneo, se  encuentra  que,  mientras  están  destruidos  los  b&cilos  que 
se  hallan  en  el  interior  de  los  pulmones,  persisten  y  proliferan  los 
que  existen  en  el  peritoneo. 

Verdad  es  que  estas  condiciones  de  terreno  orgánico  deben  con- 
siderarse en  gran  parte  como  adquiridas,  y  en  relación  con  las 
condiciones  higiénicas  en  que  se  han  criado  y  se  desarrollan  los  or- 
ganismos. Es  muy  cierto  que  las  condiciones  de  ambiente  y  de  nutri- 
ción tienen  una  importancia  capital,  y  nuestras  investigaciones  ex- 
plican perfectamente  la  razón  de  estos  hechos. 

Entre  las  condiciones  de  nutrición  que  crean  y  aumentan  los  po- 
deres defensivos,  creo  oportuno  indicar  el  uso  del  alcohol.  Y  me  re- 
fiero, entiéndase  bien,  al  uso  del  alcohol  y  no  al  alcoholismo,  como 
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hecho  morboso,  ó  sea  al  envenenamiento  alcohólico  con  la  distrofia 
orgánica  que  tal  envenenamiento  trae  consigo. 

Los  sujetos  sanos  que  presentaron  en  mis  investigaciones  mayor 
riqueza  de  materiales  defensivos  en  la  sangre,  eran  sujetos  que  usa- 
ban en  una  proporción  más  bien  elevada  las  bebidas  alcohólicas, 
pero  sin  tener  manifiesto  ningún  signo  clínico  de  alcoholismo. 

Asi,  pues,  de  todas  nuestras  investigaciones  experimentales  han 
resultado  determinadas  de  un  modo  positivo  las  modalidades  con  las 
que  el  organismo  animal  lucha  y  puede  luchar  contra  la  tuberculo- 
sis, y  cuáles  son  las  armas  que  la  naturaleza  le  ha  suministrado 
para  salir  triunfante  de  esta  lucha. 

Y  resulta  también  de  estas  investigaciones  que  el. problema  que 
hay  que  resolver  para  combatir  la  difusión  de  la  tuberculosis  y  que 
traza  en  este  caso  la  misma  naturaleza,  consiste  en  aumentar  todo 
lo  posible  las  energías  defensivas  del  organismo. 

A  esta  tarea  deben  dirigirse  desde  ahora  nuestros  esfuerzos,  núes» 
tros  estudios  y  nuestra  acción. 

Es  preciso  con\encerse  de  que  no  es  con  los  Sanatorios  con  lo  que 
se  ha  de  llegar  á  disminuir  el  número  de  los  tuberculosos,  ni  á  de- 
fender á  la  humanidad  de  esta  infección,  ni  tampoco  es  con  los  Sa- 
natorios con  lo  que  podemos  tener  la  esperanza  de  extirparla. 

Los  Sanatorios  populares  son  sin  duda  alguna  obra  altamente  pia- 
dosa para  los  pobres  enfermos  de  tuberculosis  y  pueden  indudable- 
mente prestar  también  un  concurso  útil  á  la  cura  del  mal  cuando 
ésta  es  posible ;  pero  los  Sanatorios  no  pueden  desempeñar  una 
parte  iipportante.y  decisiva  en  la  profilaxia  social  de  la  enfermedad» 
Considerados  desde  este  punto  de  vista  los  Sanatorios,  me  hacen  el 
efecto  de  los  cordones  sanitarios  y  de  las  cuarentenas  con  que  ser 
quería  en  otro  tiempo  impedir  la  difusión  de  las  epidemias. 

La  ciencia  y  la  experiencia  han  demostrado  que  el  dique  que  me- 
jor se  opone  á  la  difusión  de  las  infecciones  es  el  creado  por  las  bue- 
nas condiciones  higiénicas  de  los  países ;  gracias  á  ellas  se  priva  á. 
los  gérmenes  morbosos  del  terreno  adecuado  para  su  proliferación. 

La  tuberculosis  será  vencida  el  día  que  hayamos  llegado  á  ague- 
rrir el  terreno  orgánico,  y  á  conferirle  energías  específicas  que  sir^ 
van  para  inmunizarlo  contra  la  enfermedad,  el  día,  en  fin,  en  que 
podamos  vacunarlo  con  tal  objeto. 

(Caneliiirá). 
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8üMABio  :  I.  Del  tracoma  y  de  la  oftalmía  purulenta  en  Egipto.  — 11.  Un 
oaso  de  ezoftaimfa  pnlBátil.  — III.  Estadio  clínico  de  la  queratitis  paren- 
quimatosa.  —  IV.  Ün  caso  de  catarata  naftalínioa  en  el  hombre.  —  V.  Of- 
talmople^ia  total  periférica  en  el  curso  de  un  cáncer  de  la  lengua.  —  VI. 
Imagen  oftalmoscópica  en  la  anemia. 

I.  El  Dr.  Jacovides,  oculista  del  flospital  griego  de  Alejandría,  ha 
publicado  en  los  ÁrchiDes  d^ophtalmolofffe  (números  de  diciembre  de 
1902  y  enero  y  marzo  de  1903),  un  extenso  trabajo  acerca  de  la  con  - 
juntivitis  purulenta  y  del  tracoma  en  Egipto.  Las  conclusiones  á  que 
ha  llegado  el  autor  son  las  siguientes  : 

El  tracoma  y  la  conjuntivitis  purulenta,  antigua.mente  confundi- 
das en  una  sola  enfermedad  (oftalmía  egipcia  de  los  antiguos),  son 
dos  afeccionas  distintas;  se  diferencian,  no  solamente  por  su  aspec- 
to clínico  y  sus  síntomas  en  general,  sino  también  por  su  patogenia. 
El  agente  patógeno  específico  del  tracoma  nos  es  desconocido ;  en 
cuanto  á  los  de  la  oftalmía  purulenta,  son  todos  los  microbios  de  la 
supuración,  el  gonococo  en  primer  lugar. 

El  tracoma  en  Egipto,  como  en  todas  partes,  no  es  una  consecuen- 
cia de  la  oftalmía  purulenta,  es  en  un  todo  comparable  al  observado 
en  Europa,  así  como  en  el  resto  de  África,  Argelia,  etc.;  como  en- 
fermedad esencialmente  crónica  puede  tener  exacerbaciones  esta- 
cionarias, pero  se  puede  dar  á  éstas  el  nombre  de  tracoma  agudo. 
Su  gran  frecuencia,  así  como  su  propagación  entre  los  indígenas  de 
clase  inferior,  son  debidas  á  las  condiciones  climatéricas  especiales, 
á  la  vida,  á  las  costumbres  de  los  habitantes,  etc. 

No  es  exacto  el  decir  que  todos  los  egipcios  son  granulosos ;  toda 
vía  lo  es  menos  que  nacen  granulosos.  La  proporción  difiere  según 
que  se  la  busque  en  la  clase  inferior  (70  á  75  por  100),  en  la  clase  me- 
dia (55  á  60  por  100),  ó  en  la  clase  superior  (35  á  40  por  lOOj. 

Se  pueden  referir  á  tres  tipos  las  formas  que  revisten  en  Egipto  las 
granulaciones :  1.°,  las  verdaderas  (granulaciones  puras) ;  2.**,  mix- 
tas (granulaciones  é  hipertrofias  papilares,  y  3.**,  falsas  (hipertrofia 
papilar  simple). 
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La  oftalmía  purulenta  no  es  en  Egipto  un  brote  agudo  de  tracoma 
y  no  es  debido  por  consecuencia  á  esta  última  afección ;  la  oftalmía 
purulenta  puede  ingertarse  sobre  el  tracoma,  y  por  tanto,  compii- 
carle^  no  es  más  que  una  afección  superpuesta  que  puede  hacerse 
desaparecer  sin  dejar  rastro  alguno,  mediante  el  tratamiento  con- 
veniente. 

La  oftalmía  purulenta,  endémica  en  Egipto,  se  hace  epidémica  du- 
rante el  verano  y  adquiere  dos  veces  un  máximum  de  intensidad  en 
el  mismo  estío  ;  la  primera  vez  hacia  el  30  de  junio  y  la  segunda  ha- 
cia el  15  de  octubre.  Todo  el  mundo  puede  ser  atacado  de  oftalmía 
purulenta  durante  una  epidemia,  tanto  los  europeos,  como  los  indí- 
genas ;  sin  embargo,  estos  últimos  son  atacados  con  más  frecuencia 
y,  sobre  todo,  los  niños,  los  cuales  se  contagian  entre  si  por  la  sucie- 
dad y  por  las  moscas,  que  juegan  un  gran  papel  en  la  propagación 
de  la  enfermedad. 

n.  P.  Knapp,  relata  el  siguiente  caso  de  exoftalmía  pulsátil  :  Jo- 
ven de  veinticuatro  años,  herido  con  el  diente  de  un  tenedor  en  el 
ojo  derecho ;  después  de  algunas  semanas  aparece  la  exoftalmía 
pulsátil  de  8  milímetros.  Diagnóstico  :  rasgadura  de  la  carótida  in- 
terna en  el  seno  cavernoso.  Agudeza  visual  normal.  Nada  de  parti- 
cular al  examen  oftalmoscópico. 

El  19  de  diciembre  se  practica  la  ligadura  de  la  carótida  primitiva 
derecha  sin  ninguna  complicación  El  examen  oftalmoscópico  prac- 
ticado diez  minutos  después  de  la  ligadura  no  demuestra  hada  de 
anormal. 

El  séptimo  día,  el  enfermo  se  queja  de  oir  de  nuevo  un  ligero  ruido 
en  la  cabeza.  Las  venas  retinianas  comienzan  á  dilatarse  con  es- 
trangulaciones parciales.  Esta  alteración  comienza  por  la  vena  na- 
sal de  la  retina  y  se  extiende  en  algunos  días  á  toda  la  retina. 

A  la  cuarta  semana  están  todavía  más  hinchados,  cada  estrangu- 
lación está  rodeada  de  una  mancha  blanquecina.  La  visión  no  está 
alterada. 

A  la  octava  semana  estas  manchas  blancas  han  desaparecido,  las 
venas  toman  un  aspecto  normal,  pequeñas  hemorragias  aparecen 
en  la  periferia.  Durante  los  meses  siguientes  estas  hemorragias  cada 
vez  se  hacen  más  considerables. 

AI  octavo  mes  existe  un  ligero  edema  de  los  párpados  :  la  exoftal- 
mía es  de  9  á  10  milímetros.  No  hay  ni  pulsación  ni  ruido  intracra- 
neano. La  pupila  está  dilatada,  sin  reacción,  probablemente  por 
compresión  venosa  sobre  el  ganglio  ciliar.  Al  principio,  por  el  con- 
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trario,  la  pupila  era  m&s  estrecha  que  en  el  estado  normal  por  exci- 
tación del  mismo  ganglio.  En  ñn^  el  último  examen  demuestra  que 
hay  un  principio  de  ectasia  en  las  venas  retinianas  del  otro  ojo. 

Se  puede  admitir  que  estas  alteraciones  consecutivas  dependen  de 
trombosis  procedentes  del  seno  cavernoso.  {Archives  (Pophtalmolo^ 
gie,  febrero,  1903). 

III.  Baslini  ha  comunicado  á  la  Sociedad  Médico-Quirúrgica  de 
Pavía  (mayo  de  1903)  un  trabajo  sobre  la  queratitis  parenquimatOBa. 

Entre  3098  enfermos  de  la  Clínica  de  Pavía,  hubo  31  atacados  de 
queratitis  parenquimatosa,  de  los  cuales  11  por  sífilis  hereditaria 
cierta,  3  por  sífilis  probable,  1  por  sífilis  adquirida  de  nodriza,  5  por 
tuberculosis  y  11  de  etiología  desconocida. 

La  afección  es  dos  veces  más  frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hom- 
bre, sobre  todo,  entre  diez  y  veinte  años.  En  12  casos  Baslini  obser- 
vó recaídas. 

El  tratamiento  específico  dio  resultados  brillantes  aun  en  los  casos 
de  etiología  dudosa. 

Para  Antonelli  esta  etiología  no  es  nunca  dudosa,  puesto  que  dice 
que  los  jóvenes  atacados  de  queratitis. parenquimatosa  presentan 
siempre  estigmas  oftalmoscój)icos  clásicos  ó  rudimentarios  que  per- 
miten referirlos  á  su  tacha  congénita. 

Por  lo  demás,  la  afección  corneana  es  secundaria  á  la  del  tractus 
uveal  y  rara  vez  los  dos  ojos  son  atacados  á  la  vez  de  modo  que  sea 
imposible  darse  cuenta  de  esta  alteración  por  medio  del  examen  of- 
talmoscópico. 

El  tratamiento  tiene  una  acción  manifiesta  acortando  la  duración 
del  tratamiemto  y  permitiendo  la  vuelta  completa  de  la  transparen- 
cia de  la  córnea  á  condición  de  que  sea  tan  intensivo  como  sea  po- 
sible  hacerlo. 

En  general,  el  médico  es  demasiado  tímido.  Por  las  inyecciones  de 
sales  solubles,  especialmente  el  benzoato  de  mercurio  —  2  á  3  centi- 
gramos por  día  según  la  edad  y  la  tolerancia  del  sujeto— se  está  se- 
guro de  obrar  pronto  y  bien.  Los  jóvenes  que  padecen  queratitis  in- 
tersticial son  siempre  más  ó  menos  caquécticos,  y  no  rara  vez  dejan 
de  tener  también  afecciones  ganglionares  ú  otras  escrofulosas  6 
claramente  tuberculosas ;  esto  por  una  asociación  morbosa  que  no 
tiene  nada  de  extraordinario.  Pero  el  tratamiento  específico  es  un 
reconstituyente  maravilloso  para  estos  jóvenes  y  cosa  extraordina» 
ría,  lejos  de  agravar  las  manifestaciones  tuberculosas,  los  mejora 
modificando  el  terreno  y  aumentando  la  resistencia  de  los  tejidos. 
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Esto  está  admirablemente  probado  por  los  casos  de  lupus,  lupus  ver- 
dadero, en  jóvenes  heredosiñliticos,  curados  ó  considerablemente 
mejorados  por  las  inyecciones  de  calomelanos.  {Archives  d^ophtaU- 
mologie^  febrero  de  1903). 

IV.  El  Dr.  Lezenills,  de  San  Petersburgo,  ha  hecho  un  estudio  de- 
tenido sobre  las  cataratas  naftallnicas  experimentales,  y  cita  los 
CGUsos  en  que  se  produjo  en  los  animales  la  opacidad  del  cristalino  á 
pesar  de  haber  empleado  la  naftalina  pura. 

Después  reñere  el  siguiente  caso  : 

Un  farmacéutico,  de  treinta  y  seis  años,  de  buena  constitución  y 
sin  ningún  indicio  de  diabetes,  artritis  ni  nefritis,  tuvo  una  inflama- 
ción intestinal.  Su  médico  le  prescribió  5  gramos  de  naftalina  en  200 
gramos  de  emulsión  de  aceite  de  ricino,  que  el  enfermo  consumió  en 
dosis  sucesivas  en  trece  horas.  Al  siguiente  día  el  enfermo  se  despertó 
con  intensos  dolores  á  la  vejiga  y  se  apercibió  de  que  habla  cegado. 

Su  visión  había  sido,  siempre  normal. 

La  naftalina  empleada  no  era  completamente  pura. 

Se  procedió  al  examen  visual  del  enfermo  y  resultó  que  contaba 
de  2  á  1'50  metros ;  no  mejoraba  con  cristales,  gran  reducción  del 
campo  visual,  no  habla  lagrimeo  ni  dolor. 

Con  el  microscopio  corneal  de  Zeiss  los  cristalinos  parecían  como 
si  con  un  pincel  se  hubieran  salpicado  con  gotitas  de  un  líquido 
blanco. 

Solo  una  pequeña  parte  del  ecuador  del  cristalino  se  conserva  en- 
teramente intacto  y  transparente  de  modo  que  parecía  una  catarata 
zonular. 

Como  la  dosis  era  relativamente  pequeña,  la  catarata  persistió  en 
este  período  de  desarrollo  primario.    . 

£1  autor  no  ha  practicado  todavía  la  extracción,  ni  se  atreve  á 
decir  todavía  si  también  la  retina  y  el  nervio  óptico  han  sido  ataca- 
dos (lo  que  parece  probable),  si  están  los  vasos  retiñíanos  contraidos 
y  las  mitades  temporales  de  las  papilas  y  el  campo  visual  reducido 
concéntricamente.  (Archivos  de  Ofialmologia  Hispanoamericanos 
(febrero  de  1903),  traducida  por  Menacho  de  Klinische  Monais^ 
hláiier  für  Augenheilkunde,  febrero  de  1902). 

y.  Un  enfermo  atacado  desde  hacía  dieciocho  meses  de  un  cáncer 
de  la  lengua  propagado  á  la  región  parotidiana  del  lado  izquierdo, 
presentó  en  una  docena  de  días  fenómenos  de  parálisis  incompleta 
del  motor  ocular  común  y  parálisis  del  motor  ocular  extemo  del  lado 
izquierdo. 

28 
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El  18  de  abril  de  1901,  el  ojo  aparece  fuertemente  desviado  hacía 
dentro,  los  movimientos  de  elevación  y  descenso  del  globo  son  muy 
limitados,  así  como  los  movimientos  de  elevación  del  párpado  supe- 
rior. La  pupila  está  medianamente  dilatada. 

Según  la  regla,  el  globo  ocular  parece  ligeramente  más  saliente 
de  este  lado.  Insensibilidad  de  la  córnea  y  del  territorio  del  oftálmico. 

El  22  de  abril,  el  globo  ocular  se  ha  colocado  en  su  posición  y  está 
completamente  inmóvil,  el  ptosis  es  completo,  la  dilatación  pupilar 
ha  aumentado  y  la  prominencia  del  ojo  es  más  evidente. 

El  diagnóstico  de  parálisis  por  propagación  es  evidente,  sin  que 
sea  posible  decir  el  lugar  y  límites  de  la  propagación. 

Poco  á  poco  aparecen  síntomas  de  queratitis  neuroparalítica  que 
permanecen  muy  moderados. 

La  muerte  sobreviene  en  el  mes  de  octubre  siguiente  sin  modifica- 
ción del  estado  ocular. 

La  autopsia  demuestra  una  propagación  cancerosa  que  había  in- 
vadido la  pared  ósea  y  la  piel  del  cráneo  había  levantado  é  infiltra- 
do la  duramadre  en  la  vecindad  al  nivel  del  seno  cavernoso. 

Los  nervios  que  se  dirigen  al  ojo  están  comprendidos  en  el  foco  de 
propagación. 

La  incisión  de  la  duramadre  hace  que  se  derrame  una  corta  can- 
tidad de  pus  y  de  materias  puriformes. 

Esta  observación  es  interesante  porque  la  oftalmoplegia  total  es  un 
hecho  clínico  raro,  y  que  no  ha  sido  señalado  en  el  curso  del  cáncer 
de  la  lengua  como  complicación  de  esta  enfermedad.  {La  clinigue 
Ophialmologique^  25  febrero  de  1903). 

VI.  Las  conclusiones  de  Uhihoft  en  la  comunicación  hecha  á  la 
74  reunión  de  biólogos  y  médicos  alemanes  en  Carlsbad,  son  las  si- 
guientes : 

1.*  En  la  anemia  aguda  consecutiva  á  una  hemorragia,  las  arte- 
rias y  las  venas  de  la  retina  son  igualmente  dilatadas,  muy  pálidas, 
algunas  veces  á  penas  visibles,  en  la  región  de  la  papila  muy  deco- 
lorada también  (aumento  de  la  transparencia;  edema  de  la  papila  y 
de  la  retina  vecina  ;  focos  hemorrágicos  ó  de  degeneración).  En  un 
caso  de  pérdida  repentina  de  la  visión  consecutiva  á  una  hemorra- 
gia intestinal,  el  autor  encontró  al  lado  de  las  modificaciones  descri- 
tas de  los  vasos  retiñíanos,  un  enturbiamiento  de  la  retina  que  re- 
cuerda exactamente  el  que  sigue  á  la  embolia  de  la  arteria  central 
y  hemorragias  numerosas. 

2  "  En  la  anemia  crónica  los  vasos  no  están  modificados;  en  ge- 
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neraU  las  arterias  son  más  estrechas ;  las  hemorragias  retinianas  y 
los  focos  de  degeneración  son  raros  y  faltan  frecuentemente, 

3.^  En  la  clorosis  aparte  de  la  dilatación  y  la  palidez  de  los  vasos 
•el  examen  oftalmoscópico  es  negativo. 

4.^  En  la  anemia  perniciosa  los  vasos  est&n  generalmente  mal  ca- 
librados y  más  pálidos;  hemorragias  numerosas  recubren  el  fondo 
^el  ojo ;  los  focos  blancos  faltan  frecuentemente. 

5.^  En  la  leucemia  se  demuestra  gran  aumento  de  diámetro  de  los 
vasos ;  los  últimos  son  pálidos,  edema  de  la  papila  de  la  retina  veci- 
na, focos  gríseos  y  hemorragias.  No  ha  observado  la  imagen  típi- 
•ca  de  la  retina  leucémica  más  que  en  1  caso  de  12. 

El  autor  ha  notado  que  en  la  clorosis  las  venas  son  frecuentemen- 
te más  diáfanas,  son  en  un  sitio  más  transparentes  que  en  la  retina 
vecina.  Se  puede  ver  frecuentemente  el  anilllo  escleral  á  través  de 
las  venas.  Con  una  cantidad  de  40  á  45  por  100  de  hemoglobina  en  la 
«angre,  el  fenómeno  desaparece ;  es  muy  claro  para  una  cantidad 
4e  dO  por  100.  Cree  Uhlhoft  que  la  neuritis  óptica  puede  existir  en  la 
clorosis  y  ha  observado  de  ella  muchos  casos. 
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SOOEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DB    MADRID 
Sesión  dd  dta2Sde  Marzo  de  1908. 

Cuerpo  oxtraffo  en  el  esófago.  —  Gl  8r.  Espina  lee  la  signiente  nota  olini- 
<m :  El  nifio  Alejandro  Sastre  y  Barrera,  de  cinco  afios  de  edad,  natural  de 
JC^uera  Vizcaya  (Islas  Filipinas),  cuyos  padres  gozan  actualmente  de  buena 
«alad  ;  el  día  28  de  noriembre  de  1902,  por  la  tarde,  después  de  haber  comi- 
-do,  bailándose  jugando  con  una  moneda  de  cinco  céntimos,  se  la  metió  en 
la  boca  en  sentido  horizontal,  es  decir,  paralelamente  á  la  lengua ;  pasó  del 
istmo  de  Iss  fauces,  y  efecto  de  esto,  no  pudiéndola  devolTcr,  tuvo  grandes 
náuseas,  con  la  cara  hiperemiada  y  los  ojos  inyectados  y  síntomas  asfíxicos, 
no  pudiendo  hablar,  fué  llevado  en  seguid*  á  la  Casa  de  Socorro,  en  donde, 
«egún  quien  lo  lleró,  después  de  intentar  extraerla  con  unas  pinzas,  intro- 
-dnjeron  un  catéter,  el  cual  pasó  fácilmente. 

Después  esturo  Teinticuatro  horas  vomitando  sin  querer  tomar  ningán 
«Hmento  más  que  agua ;  á  los  dos  dias  tuvo  uns  fiebre  bastante  alta ;  du- 
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nnte  los  tres  dias  primeros  arrojó  todo  lo  poco  qne  tomaba,  faé  pnrgado, 
cuya  purga  deTolvió,  y  después  del  tercer  dia  tomó  leche,  que  no  devolTÍó, 
y  ha  estado  durante  dos  meses  tomando  leche  y  hueros,  después  ha  tomado 
sopas,  pan  y  patatas,  pero  no  podia  tragar  carne. 

El  moTimiento  de  extensión  de  la  cabeza  sobre  el  cuello  le  es  dolorosa, 
asi  como  también  dicha  posición,  encontrándose  mejor  y  más  cómodo  en  la 
posición  de  flexión,  y  cuando  se  le  lava  el  cuello  le  es  doloroso. 

Hace  un  mes  fué  hallada  la  almohada  manchada  de  baba  con  sangre,  y  lo 
mismo  sucedió  hace  tres  dias.  Guando  eructa,  el  aire  produce  un  sonido  de 
gorgoteo. 

una  yes  tomó  naranja ;  al  cabo  de  cierto  tiempo  arrojó  un  trozo  de  ella ; 
hasta  hace  quince  días  ha  estado  dicho  niño  bastante  bien  al  parecer,  pero 
en  esa  fecha  cogió  y  comió  tres  naranjas,  se  puso  mal  y  no  quiere  comer 
nada. 

Morfología  de  la  tuberculosis.  —  El  mismo  8r.  Eapina  lee  otra  nota  qne 
dice  asi  :  La  importancia  que  tiene  todo  cuanto  se  relaciona  con  la  tubercu- 
losis me  dispensa  de  entrar  en  consideraciones  de  defensa  acerca  déla  opor- 
tunidad del  asunto  tan  trascendental  de  que  me  voy  á  ocupar  esta  noche. 

Dos  partes  constituyen  mi  trabajo :  una,  referente  al  parásito  productor 
de  la  tuberculosis ;  otra,  á  consideraciones  clínicas  deducidas  de  la  prime- 
ra parte  y  que  presentaré  más  adelante  por  no  ser  tan  molesto  en  esta  noche» 

Cuando  estábamos  seguros  de  la  unidad  de  la  tuberculosis  y  de  la  especi- 
ficidad de  BU  bacilo,  han  ido  apareciendo  trabajos  sobre  el  mismo  que  Tuel- 
Tcn  á  poner  sobre  el  tapete  la  posibilidad  de  una  dualidad  de  la  tuberculo- 
sis TolTiendo  á  rehacer  todo  lo  destruido  en  el  día  de  gloria  de  24  de  m^rzo 
de  1882  en  que  Koch  comunicó  á  la  Sociedad  física  de  Berlín  el  descubri- 
miento del  bacilo  específico. 

Dos  aspectos  presenta  esto  cuestión :  el  primero,  se  refiere  al  puesto  que 
en  la  Historia  natural  corresponde  al  bacilo  de  Koch,  dato  de  gran  impor- 
tancia para  explicar  muchos  puntos  todavía  obscuros  de  la  clínica  de  la  tu- 
berculosis ;  el  segundo,  á  la  dualidad  ó  pluralidad  del  bacilo,  ó  cuando  me- 
nos al  transformismo  bacilar  con  sn  bacilo  prehistórico,  cuya  laguna  no  es 
fácil  llenar,  produciéndose  la  tuberculosis,  no  con  el  clásico  descubierto  por 
Roberto  Koch  á  través  de  una  serie  de  transformaciones. 

Refiriéndonos  á  los  bacilos  encontrados  en  los  esputos  de  los  tuberculo- 
sos humanos,  hemos  de  recordar  sus  caracteres  principales  para  ver  si  hay 
una  identidad  entre  todos  los  bacilos  recogidos  en  estos  esputos  de  los  tu- 
berculosos. Si  es  un  mismo  bacilo,  sus  caracteres  son  los  siguientes  :  lon- 
gitud de  8  á5  fl,  espesor  de  0*4  |j.  á  0'7  |j.,  poco  encorvados,  aun  cuando  en 
los  cultivos  aparecen  en  forma  de  S,  recordando  su  longitud  la  cuarta  ó  la 
mitad  del  diámetro  de  un  hematíe  ;  generalmente  ensanchados  en  sus  ex- 
tremidades y  constituidos  en  forma  de  bastoncillo  homogéneo  ó  como  gra- 
nuloso. , 

Respecto  á  sus  reacciones  colorantes  afirman  Cornil  y  Ranvier,  en  su  úl- 
tima edición,  que  por  ésta  y  los  caracteres  de  su  cultivo,  se  diferencian  de 
los  demás  microbios  bacilares.  Pero  estas  formas  no  son  constantes  y,  por 
tanto,  hay  que  hacer  un  análisis  más  detenido. 

La  primera  cualidad  que  distingue  al  bacilo  de  Koch  es  su  difícil  colora- 
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eión  7  U  resistenoia,  en  cambio,  á  dejarse  decolorar  después  de  tefiido.  Es- 
tas dos  propiedades  han  sido  las  que  han  pnesto  á  disensión  la  posibilidad 
de  la  no  unidad  del  bacilo  tuberculoso  al  descubrir  otros  bacilos  acidógenos, 

7  desde  1900  acá,  cuantos  se  ocupan  de  la  tuberculosis  Tienen  planteando 
este  problema,  al  extremo  de  admitir  una  posibilidad  de  nuera  etiología  de 
esta  enfermedad,  tratando  de  demostrar  que  ha7  bacilos  tuberculígenos  cu7a 
transformación  puede  conducir  á  esta  terrible  enfermedad.  Ya  veremos  que 
no  es  así,  si  se  despojan  de  su  cubierta  grasosa  los  psendobacilos  tubercu- 
losos. 

Pocos  datos  podemos  aportar  de  carácter  personal;  pero  el  asunto  es  de 
tal  importancia,  que  con  ellos  7  los  hechos  en  estos  tres  años  en  toda  Euro- 
pa, creemos  poder  afirmar  que  esta  tse,  como  otras  tantas,  se  puede  asegu- 
rar que  para  la  producción  de  la  tuberculosis^  no  de  productos  tuberculosos, 
sólo  ha7  el  bacilo  de  Koch,  7  sus  transformaciones  debidas,  como  las  trans- 
formaciones de  las  razas  de  los  grandes  mamíferos,  al  medio. 

Puede  confundirse  el  bacilo  de  Koch  con  los  bacilos  pseudotuberculosos 
cuando  se  haga  la  iuTestigación  exclusivamente  microscópica  7  por  colora- 
ción. Pero  cuando  existen  dudas  7  se  recurre  al  análisis  fisiológico,  éstas  se 
disipan  7  aparece  con  toda  claridad  la  unidad  de  la  tuberculosis.  Por  lo  tan- 
to, ni  el  bacilo  de  la  leche  7  la  manteca,  ni  el  del  moco  nasal,  ni  los  dos  del 
€xcema  prepudalis^  ni  en  el  de  MuUer,  ni  el  tupergHm»  pueden  confundirse 
fácilmente  con  el  bacilo  de  Koch,  representado  por  el  bacilo  aotar,  el  bovino^ 
casi  igual  al  humano  7  el  pUciario.-  Todos  estos  se  deben  considerar  como 
tuberculosos,  porque  éstos  se  transmiten  en  serie  con  ma7or  ó  menor  rapi- 
dea  7  á  través  de  ma7ores  ó  menores  siembras,  de  unos  á  otros  animales  1  7 
reproduciendo  siempre  la  misma  enfermedad,  la  tuberculosis,  pudiendo 
únicamente  quedar,  ^como  algo  dudoso,  el  bacilo  pisciserío,  porque  todavía 
en  1900  el  bacilo  de  Dubart  no  había  podido  ser  inoculado  en  serie,  7  aun 
en  1902,  Nicolle  duda  del  hecho. 

Cierto  es  que  ha7  bacilos  que  tienen  por  carácter  común  con  el  de  Koch, 
resistir  á  la  acción  decolorante  de  los  ácidos  después  de  colorearse  por  la 
fuchsina;  pero  este  carácter  no  es  definitivo,  puesto  que  los  bacilos  pseudo- 
tuberculosos resisten  menos  á  la  acción  decolorante  que  los  bacilos  tuber- 
culosos 7  no  conservan  la  coloración  sino  durante  algún  tiempo,  en  disolu- 
ciones alcohólicas  de  ácido  acético  al  5  por  100,  de  ácido  clorhídrico  al 

8  por  100,  ó  en  disolución  acuosa  de  ácido  sulfúrico  al  5  por  100,  7  se  de- 
coloran instantáneamente  en  una  disolución  acuosa  de  ácido  nítrico  al  SO 
por  100  7  no  se  colorean  desprovistos  de  su  grasa.  Por  lo  tanto,  aun  en  el 
campo  del  microscopio  pueden  diferenciarse  los  bacilos  de  Koch  de  los  pseu- 
dotuberculosos, siendo  únicamente  el  problema  el  de  conservar  al  bacilo  de 
Koch  en  la  familia  en  que  está  colocado  ó  considerarle  en  la  familia  de  las 
4$treptotriceas;  pero  antes  de  pasar  á  este  asunto,  dejaremos  resuelto  el  pro- 
blema de  la  identidad  ó  no  del  bacilo  de  Koch  con  los  pseudotuberculosos, 
desde  el  punto  de  vista  de  su  evolución  en  los  cultivos,  las  inoculaciones  en 
serie,  ó  sea  por  el  criterio  fisiológico  ó  vital. 

Oonstitu7e  el  cultivo  7  la  inoculación  un  medio  de  análisis  fisiológico, 
verdaderamente  diferencial,  más  claro  que  el  análisis  microscópico. 
El  bacilo  de  la  tuberculosis  es  tal  ves  el  más  diflcil  de  cultivar,  7  como 
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en  los  métodos  de  coloración  no  pnede  caltivArae  en  los  medios  ordinarios^ 
sobré  todo  si  proceden  las  semillas  de  productos  humanos  en  la  primera, 
siembra,  siendo  más  fácil  ya  las  siguientes  siembras  y  más  abundante  la. 
cosecha.  De  todas  maneras,  no  es  fácil  obtener  cultivos  paros  de  este  bacilo 
sino  en  fuerza  de  trasplantaciones  sucesiTas. 

Admitiendo  los  autores  tres  especies  bacilares,  el  bacilo  humano,  el  aviar 
y  el  pisciarío,  y  dejando  nosotros  io»  dos  últimos,  veamos  la  característica 
del  cultivo  del  bacilo  hominal.  Al  cabo  de  dos  semanas  ya  se  aprecian  unoa 
granulos  blanquecinos  redondeados  y  muy  apretados  en  colonias  que  se  dee- 
arrollan  por  propagación  y  en  los  medios  sólidos  ó  líquidos,  los  bacilos  se- 
presentan  en  masas  que  no  pueden  disociarse  y  que  recuerdan  á  los  bigotes 
retorcidos,  presentando  iguales  reacciones  colorantes  que  los  bacilos  del 
esputo.  El  bacilo  en  el  cultivo  puede  vivir  de  seis  meses  á  un  afio. 

Tales  son  los  caracteres  de  los  cultivos  del  bacilo  de  Koch.  Durante  la» 
primeras  fases  del  desarrollo,  son  iguales  respecto  á  los  cultivos  los  bacilo» 
de  Koch  y  los  bacilos  pseudotuberculosos ;  pero  asi  como  el  bacilo  de  Kocb 
necesita  el  tiempo  que  hemos  marcado,  es  decir,  de  dos  semanas  para  em- 
pezar sus  brotes,  y  una  temperatura  de  88  grados  5  centígrados,  los  peen* 
dotuberculosos  brotan  á  los  20  ó  22  grados  en  menos  días  (una  semana)  qa» 
los  tuberculosos,  y  con  más  rapidez. 

El  carácter  del  cultivo  del  bacilo  tuberculoso  da  conglomerados  granula* 
res,  y  con  mucha  dificultad  cultivos  homogéneos  en  los  medios  líquidos,  7 
aun  necesitan  una  trasplantación  del  medio  líquido  al  medio  sólido. 

Por  el  contrario,  los  bacilos  pseudotuberculosos  dan  cultivos  estratifica* 
dos,  secos>  rugosos,  que  se  extienden  rápidamente  y  adquieren  con  frecuen* 
cia  un  color  bajo  de  salmón  ó  naranja.  Hay  también  un  medio  de  diagnÓB* 
tico  fisiológico,  no  tan  claro  como  el  que  llevamos  hecho,  que  consiste  en  el 
serodiagnóstico.  Los  cultivos  homogéneos  de  Irloinay  P.  Gourmont,  de- 
muestran los  resultados  de  la  posible  diferenciación  por  medio  del  sero- 
diagnóstico, variando  el  poder  aglutinativo  entre  Vi  y  Vm«  7  <^^  ®^  procedi- 
miento de  Bomberg,  con  los  extractos  de  bacilos  tuberculosos,  se  han  obte- 
nido resultados  muy  interesantes.  Sin  embargo,  como  no  es  todavía  dogma, 
de  fe,  no  queremos  insistir  sobre  la  prueba  del  serodiagnóstico. 

Llegamos  á  lo  que  pudiéramos  llamar  la  prueba  decisiva,  ó  sea  la  de  la> 
inocnlación  á  los  animales.  La  condición  de  producir  las  tuberculosis  en 
serie  no  la  reúne  ningún  otro  bacilo  que  el  de  Koch.  En  el  conejo  de  Indias^ 
la  introducción  de  cultivos  puros  de  bacilos  pseudotuberculosos  sólo  produ- 
ce lesiones  necrósicas,  tal  vez  productos  tuberculosos  en  apariencia  seme- 
jantes desde  el  punto  de  vista  á  los  que  produce  el  bacilo  de  Koch,  con  cé- 
lulas fijas  de  tejido  conjuntivo,  con  cierto  grado  de  necrosis  y  aun  con  las 
células  gigantes;  pero  les  falta,  para  ser  verdaderamente  tubérculos,  la  ten- 
dencia á  la  fusión,  á  las  metástasis,  á  la  diseminación  y  á  la  terminación 
por  supuración  sin  organización,  sin  caseificación  y  con  el  pseudónimo  de 
las  lesiones  renales,  como  resultado  de  la  autopsia  tuberculosa. 

Vamos  á  terminar  este  trabajo  con  el  estudio  del  puesto  botánico  que- 
puede  ocupar  el  bacilo  de  la  tuberculosis  en  virtud  de  los  últimos  trabi^o^ 
de  morfología  de  dicho  bacilo. 

Los  bacilos  se  distinguen  según  sn  procedencia.  Los  bacilos  procedente» 
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de  caltiyos  reoieates  son  más  cortos  qae  los  de  los  cnltiTOs  recientos,  y  los 
de  los  esputos  los  hay  de  formas  mny  prolongadas  (preparaciones),  y  otras 
▼eces  los  bacilos  son  cortos  y  de  formas  de  aspecto  granulosos  y  algunos  de 
formas  filamentosas,  formas  que  han  determinado  los  trabi^os  de  rectifica- 
ción de  morfología  de  este  bacilo  por  Metchnikoff,  Rouz  y  Nocart.  Hemos 
de  hacer  un  pequefio  paréntesis  referente  á  las  razones  de  la  difícil  colora- 
ción de  estos  bacilos.  Thompson  afirma  que  hay  una  substancia  grasa  solu- 
ble en  el  éter,  y  que  al  montar  los  cortes  y  en  tas  deshidrataciones  de  éstos 
con  el  alcohol  y  el  xilol,  se  disuelve  esta  materia  cirrosa'y  dificulta  la  colo- 
ración. Esta  razón  hace  que  pensemos  como  Cornill  y  Ranvier,  de  que  el 
aspecto  granuloso  es  más  bien  que  una  forma  esporular,  Tacuolas  escalona- 
das á  lo  largo  del  bacilo  y  formadas  por  zonas  coloreadas  y  zonas  claras 
fiíertemeate  refri agentes,  refractarios  á  toda  coloración. 

La  tercera  forma  ó  formofilamento,  ha  sido  la  que  determinó  á  Metchni- 
koff á  creer  en  la  necesidad  de  una  rcTisión  en  este  asunto,  y  los  trabajos 
de  Babés,  Geyachti,  Siedrich,  Wórske  y  Schnltze,  han  demostrado  que  el 
bacilo  tuberculoso  puede  desarrollarse  en  los  tejidos  animales  en  forma  de 
actinomicosis.  Este  hecho  y  los  recogidos  referentes  á  los  pseudotuberculo- 
Bos,  ha  hecho  que  todos  los  autores  crean  que  debe  rectificarse  el  nombre 
de  bacilo  y  Uerar  este  grupo  de  parásitos  á  la  familia  de  las  estreptotrlceas, 
parásitos  en  las  fronteras  del  reino  vegetal,  muy  cerca  ya  de  los  hematozoa- 
ríos  y  de  lleno  en  las  actinomicosis.  La  diferenciación  de  este  bacilo  y  el  po- 
derle llevar  á  las  actinomicosis,  explican  muchos  hechos  hoy  de  difícil  ex- 
plicación y  el  por  qué  de  la  confusión  habida  entre  la  tuberculosis  verdade- 
ra, cuyo  nombre  debe  reservarse  á  la  producida  por  el  grupo  de  la  verdadera 
bacteria  de  Roch,  aun  cuando  ya  más  avanzada  la  organización  y  como  de- 
ciamos  en  la  frontera  del  reino  vegetal,  y  al  propio  tiempo  podríamos  tam- 
bién partir  de  estos  hechos  para  el  estudio  de  la  fagocitosis  de  defensa  de  la 
tuberculosis,  y  por  lo  tanto,  en  una  vía  verdaderamente  científica,  en  la 
profilaxia  y  tratamiento  de  la  tuberculosis,  no  volviendo  sobre  nnestros  pa- 
sos á  las  tuberculosis  sin  bacilo  y  pudiendo  emprender  un  estudio  serio  de 
las  pseudotuberoulosis  zooparasitarias,  debidas  á  mohos,  levaduras,  estrep- 
totrix  y  bacterias,  sobre  todo,  la  llamada  tuberculosis  pseudobacilar  de  Ma- 
lapex  y  Yignal,  dudas  que  tanto  han  retrasado  el  progreso  del  estudio  de  las 
tuberculosis. 

Como  he  dicho  antes  á  la  Academia,  este  estudio  tiene  una  segunda  par- 
te referente  á  las  aplicaciones  en  la  clínica,  pero  será  objeto  de  una  segunda 
comunicación. 

Las  preparaciones  que  tengo  el  honor  de  presentar,  demuestran  los  tres 
tipos  bacilares :  el  largo,  él  corto  y  el  del  tipo  de  las  ectotriceas,  recordando 
esto  algo  á  los  bacilos  procedentes  de  cultivos ;  prueba  evidente  de  la  posi- 
bilidad del  cultivo  del  bacilo  de  la  tuberculosis  en  nuestro  organismo  y  de 
cuyo  hecho  hemos  de  partir  para  la  segunda  comunicación. 

EsofagotORifa.  —  El  Dr.  Calvo  Martin  manifiesta  que  el  Dr.  Isla  decla- 
rara si  estaba  ó  no  conforme  con  la  doctrina  corriente  de  que  la  esofagotomía 
debe  ser  el  último  recurso  para  la  extracción  de  los  cuerpos  extrafios  del 
esófago ;  debiendo  intentarse  antes  la  propulsión  de  dichos  cuerpos  al  estó- 
mago y  su  extracción  por  las  vías  naturales,  teniendo  en  cuenta  que  dicha 
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operación  es  difícil  y  pnede  ofrecer  riesgos  para  la  TÍda  de  loe  operadoa. 

El  Dr.  I$la  declara  qne  admite  como  axioma,  que  no  deben  ejecutarse  ao» 
tos  qairúrgicoB,  en  tanto  qne  no  se  hayan  agotado  los  modificadores  higié» 
nicos  y  farmacológicos  ;  qne  no  ha  pretendido  variar  en  lo  más  mínimo  loa 
cánones  de  la  ciencia  terapéutica ;  y  que  á  la  lesofagotomia  sólo  debe  ap»> 
larse  como  último  recurso. 

El  Sr.  Espina  dice  que  algunos  de  los  casos  desgraciados  de  eeoíagoio- 
mia,  citados  por  el  Dr.  Martin,  quizá  se  debieran  al  retraso  con  que  se  biso 
la  operación ;  que  la  anatomía  del  nifio  ensefia  que  su  esófago  sólo  tiene  4 
milímetros  y  medio  de  anchura,  y  como  las  monedas  de  cinco  céntimos  bou 
de  5  milímetros,  de  aquí  que  ésta  no  pueda  pasar  al  estómago  y  se  detenga 
por  tiempo  indefinido  en  el  esófago  ;  que  Sebileau  sólo  cita  el  caso  de  un 
adulto  en  que  tal  moneda  pasó  al  estómago,  y  ninguno  de  nifio ;  que  en  U 
obserración  que  se  discute,  fué  imposible  el  paso  de  la  moneda,  teniendo  el 
Dr.  Isla  que  emplear  un  histerómetro  y  Tcncer  ¡no  pequefias  dificultades 
para  extraer  el  cuerpo  extrafio,  y  que  la  esofagotomia,  como  todos  los  actos 
quirúrgicos,  satisfacen  necesidades  clínicas  positivas  y  sólo  para  tal  fin  de 
ben  emplearse. 

El  Dr.  üstariz  alude  á  dos  casos  que  se  insertan  en  el  último  número  de  la 
Revista  de  Laringología  del  Dr.  Cisneros,  en  que  se  empleó  la  cestilla  de 
Grefe  sin  inconyeniente  alguno,  en  que  una  moneda  de  cinco  céntimos 
atraTCsó  todo  el  tubo  digestivo  saliendo  por  el  ano. 

Dio  también  noticia  de  otra  observación  que  se  publica  en  un  periódico 
médico  de  Burdeos,  y  se  refiere  á  un  comerciante  que  creyó  haberse  tragado 
nntkpiexa  de  dentadura  artificial^  la  cual  parecía  hallarse  en  el  estómago  por 
la  Rombra  obscura  que  se  vio  en  la  prueba  radiográfica.  Hasta  la  gabtrotomía 
no  se  encontró  la  piesa,  que  después  pareció  debajo  de  la  cama  y  el  operado 
mnríó  á  los  dos  días,  lo  cual  es  una  prueba  de  que  no  debe  tenerse  una  fé 
ciega  en  la  radiografía,  qne,  como  todo  lo  humano,  tiene  deficiencias  y  pue- 
de conducir  á  errores  funestos  en  la  clínica. 

El  Dr.  Ribera  se  creyó  obligado  á  intervenir  de  nuevo  en  este  debate  por 
las  excitaciones  del  Dr.  San  Martín,  referentes  á  los  experimentos  que  ha 
hecho  en  el  cadáver  para  estudiar  la  cirugía  del  mediastino  posterior  y  para 
averiguar  en  las  intervenciones  quirúrgicas  del  estómago  las  condiciones 
del  esófago  en  su  porción  cardíaca. 


XIY   G0N0BE80   INTERNACIONAL  J)£  MEDICINA 

Celebrado  en  Madrid  del  2S  al  90  de  AbrÜ  dé  1908 

(ContÍDuaeión}. 

Censecuencias  inmediatas  y  lejanas  de  una  tiretemía  media  praetieada  para 
extraer  un  euerpo  extrafte  de  la  laringe.— El  Dr.  Suárbz  dbMbndoza  (D.  F.): 
La  enferma  de  que  voy  á  ocuparme  me  parece  interesante  desde  el  punto  de 
vista  de  su  pasado,  de  su  presente  y  de  su  porvenir. 
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La  obserrAción  que  presenté  á  la  Sociedad  de  eimgia  de  Parü^  paede  re- 
enmirse  asi : 

una  j oren  de  treinta  afios,  muy  impresionable,  costurera,  al  vestirse  una 
mafiana,  creyó  había  deglutido  un  alfiler  que  tenía  en  la  boca. 

Aterrada  corrió  ai  hospital  quejándose  de  sofocación.  La  radiografía  dio 
un  resultado  negativo.  Sin  embargo,  el  cirujano,  influido  quizá  por  los  la- 


Figora  i. 

montos  exagerados  de  la  enferma,  se  decidió  á  interreoir  y  practicó  la  tíro- 
tomía  media. 

El  alfiler  parece  que  no  existía  más  que  en  la  imaginación  de  la  enferma 
porque  no  se  le  encontró. 


Figura  2. 


Las  consecuencias  de  la  operación  fueron  normales  y  la  enferma  abando- 
nó el  hospital  á  los  diecisiete  días  eompletamente  curada  de  la  interyeución 
quirúrgica,  pero  afónica. 

Asistió  con  regularidad  á  la  consulta  durante  dos  meses  ;  como  seguía  en 
el  mismo  estado,  Tino  á  consultarme.  Al  examen  laringoscópico  descubrí 
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un  tnmor  polipoideo,  del  tamafio  de  na  guisante,  siinado  debajo  de  la  comi- 
sara anterior  de  las  cnerdas  Tócales  (fig.  1). 

Intenté  extirpar  el  tnmor  con  mi  pinza  arentanada  anteroposteríor  (fig.  2);. 
pero  como  no  se  adaptaba  bien  á  la  comisura,  la  abandoné,  temiendo  qne  1a 
operación  fnera  incompleta. 

Entonces,  con  una  pinza  aventanada  de  acción  transversal  (fig.  8),  qne 
mandé  constmir  para  est^  caso,  extirpé  con  facilidad  el  tnmor  y  la  toz  de 
la  enferma  se  hizo  en  pocos  días  lo  bastante  clara  para  las  necesidades  de 
la  vida. 

Esta  mnjer,  qne  sin  ser  nna  artista,  cantaba  bastante  bien,  se  lamentaba, 
de  haber  perdido  todas  sus  faonltades  despnés  de  la  interrención. 

El  examen  más  minucioso  de  la  laringe  me  hizo  rer  qne  las  cuerdas  no  se 
hallaban  al  mismo  nivel,  y  por  consiguiente,  durante  la  fonación  no  se  yax- 
taponian  por  completo. 


Figura  3 

El  amasamiento  y  la  electricidad  que  empleé  por  espacio  de  dos 
hicieron  la  toz  hablada  casi  normal,  pero  nada  influyeron  sobre  la  yo» 
cantada. 

Gomo  la  enferma  no  rire  de  su' toz»  creo  que  puede  darse  por  contenta 
con  el  resultado* obtenido,  pero  me  he  pregungado  si  en  el  caso  de  ocurrir 
esto  en  una  cantante  estarla  indicado  interTenir  de  nuevo  para  intentar 
yuxtaponer  con  exactitud  las  partes  seccionadas  y  colocar  asi  en  el  plano 
normal  la  cuerda  vocal  desviada. 

No  presentándose  todos  los  días  ocasión  de  observar  estos  casos,  he  creí- 
do que  sería  conveniente  comunicar  la  historia  de  mi  enferma  y  estimular 
así  la  publicación  de  nuevos  hechos  que  servirían  para  marcar  la  conducta 
que  debe  seguirse  en  casos  de  este  género. 

Locuras  téxieas  Infecciosas  iC<mclu8Íone8).--'E\  Dr.  Galiana  (Ponente). — 
I.  Del  alcoholismo  sn  los  degbhbbados  psíquicos.— 1.*  Estudio  éntrelos 
alcohólicos,  á  aquellos  en  quienes  la  degeneración  mental  entra  como  factor 
etiológico  de  sus  hábitos  báquicos.  En  ellos  la  causa  y  el  efecto  se  influyen 
recíproca  y  gradualmente,  resultando  de  esto  un  estado  híbrido  de  degene- 
ración y  alcoholismo,  cuyo  estudio  en  detalle  nos  permite  las  siguientes  de- 
ducciones. 

2/  Los  alcohólicos  por  degeneración  suelen  ser  los  que  sufren  más  alto 
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grado  de  intozioación,  porqne  las  diferentes  circnnstanoiafl  inherentes  á  Iob 
miamos  hace  qne  en  ellos  el  ricio  alcohólico  está  muy  arraigado. 

8/  En  esta  clase  ie  enfermos,  la  expresión  de  las  manifestaciones  al- 
cohólicas ordinarias,  agndas  y  crónicas,  suelen  presentarse  modificadas.  He 
aqni  cómo: 

a)  La  embriagnez  toma  en  slgnnos  la  forma  especial  denominada  em- 
briagnes  patológica,  qne,  á  mi  juicio,  sólo  á  estos  alcohólicos  corresponde. 
Se  parecen  estos  accesos  de  la  intoxicación  aguda  á  las  suspensiones  men  - 
tales  de  los  epilépticos,  y  los  dos  individuos  en  quienes  la  observé  parecían 
además  estar  dentro  de  esta  neurosis. 

b)  El  cuadro  mental  ordinario  del  alcoholismo  crónico  se  halla  aquí  bas- 
tante más  acentuado  que  en  los  alcohólicos  comunes,  y  lo  es  por  el  menor 
grado  de  resistencia  cerebral  de  estos  sujetos,  y  por  la  mayor  intensidad 
que  en  ellos  suele  alcanzar  la  intoxicación  alcohólica. 

e)  La  demencia  final  es  en  los  mismos  bastante  más  precoz,  y  ofrece  ade- 
más la  particularidad  de  que  toma  en  ella  poca  participación  el  sistema  mo- 
tor. Como  en  estos  individuos,  dentro  de  lo  cerebral,  lo  que  esta  débil  es  lo 
psíquico,  se  comprende  que  venga  la  anulación  del  funcionalismo  mental 
antes  de  lo  ordinario  y  que  por  lo  mismo  se  conserve  bastante  bien  el 
motriz. 

4.*  El  alcoholismo  obra  á  la  vez  aumentando  las  anomalías  psíquicas  que 
constituyen  el  llamado  estado  mental  de  los  degenerados,  haciendo  que  las, 
particularidades  psíquicas  ya  existentes  en  los  mismos  se  aviven,  á  la  par 
que  se  pueden  presentar  otros  estigmas  mentales  pertenecientes  á  este  gru- 
po de  desórdenes. 

5.*  Si  el  individuo  es  epiléptico  (en  mi  concepto  la  epilepsia  genuína  re- 
cae siempre  en  individuos  con  diagenesis  cerebral),  los  ataques  convulsivos 
suelen  repetirse  con  más  frecuencia;  y  respecto  de  las  relaciones  del  alcoho- 
lismo con  la  epilepsia,  diré  con  Maguan,  que  el  primero  no  crea  la  segunda, 
lo  que  hace  es  provocar  el  ataque  al  que  ya  es  epiléptico,  y  por  lo  tanto,  no 
se  puede  dar  al  alcohol  el  valor  de  causa  creadora  de  la  enfermedad,  sino 
simplemente  el  de  causa  despertadora  del  accidente  en  quien  tiene  ya  la 
modalidad  orgánica  de  epiléptico.  Tampoco  el  alcoholismo  aumenta  siempre 
los  ^ataques  convulsivos  en  los  enfermos  que  los  padecen. 

6.*  Las  vesanias  alcohólicas  recaen  siempre  en  individuos  predispuestos. 

7.*  Formada  esta  familia  de  los  predispuestos  por  los  simplemente  here- 
ditarios vesánicos,  por  los  neurósioos  y  por  los  degenerados,  con  ó  sin  he- 
rencia vesánica,  el  contingente  de  las  locuras  alcohólicas  sale  en  su  gran 
mayoría  de  estos  últimos ;  y  sucede  esto,  porque  á  la  vez  que  los  disgenési- 
eos  cerebrales  son  entre  los  predispuestos  á  delirar  los  que  ofrecen  mayor 
predisposición,  figuran  además  tales  individuos  en  proporción  mucho  más 
considerable  dentro  de  este  grupo  de  alcohólicos  predispuestos. 

8.*  En  algunos  de  estos  sujetos  se  presentan  accesos  delirantes  agudos 
después  de  una  embriaguez,  de  una  orgía,  sin  que  esté  el  sujeto  bajo  la 
acción  del  alcoholismo  crónico.  En  este  caso  lo  probable  es  que  se  trate  de 
un  simple  delirio  de  los  degenerados,  obrando  el  alcohol,  más  que  por  su 
toxicidad,  como  simple  excitante. 

9.*  El  alcohólico  común  no  está  exento  de  perturbación  psíquica,  pues 
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«n  él  Be  pnede  preHentar  el  cnadro  meDtsl  ordinario  del  alcoholÍBmo  crónioo, 
qne  en  8Í  tiene  bastante  de  Tesánioo,  y  la  demencia  final.  Esta  demeneim 
apareo^  en  estos  alcohólicos  tardíamente,  y  al  cnadro  demencial  saden 
unirse  los  trastornos  motores  del  alcoholismo  mny  aTknsado,  de  lo  que  re- 
sulta nn  conjunto  sintomático  qne  tiene  bastante  parecido  con  ciertas  for- 
mas de  la  parálisis  general.  Ea  la  modalidad  demencial  de  los  llamados 
psendoparaliticos  alcohólicos. 

n.  Locuras  sifilítioas.— En  el  estudio  de  la  sífilis,  como  factor  etíológico 
de  estados  Tesánicos,  hay  que  considerar:  1.*,  su  interrención  en  el  desarro- 
llo de  perturbaciones  psicopáticas  ordinarias ;  2.*,  las  psicosis  sifilíticas 
propiamente  dichas ;  y  8.*,  las  relaciones  de  la  sífilis  con  la  parálisis  general. 

1.*^  De  la  sífilis  aotuando  como  causa  común. — 1.*  En  los  sujetos  afecta- 
dos de  sífilis  surgen  estados  Tesánicos  de  todo  género  (aparte  de  los  espeoi* 
fieos),  sin  que  en  buena  doctrina  clínica  deba  considerarse  á  la  primera 
como  causa  de  los  segundos,  ya  que  iguales  padecimientos  y  con  idéntica 
frecuencia  se  ven  en  los  sujetos  que  no  ofrecen  semejante  infección. 

2/  Bin  embargo,  en  los  primeros  tiempos  del  periodo  secundario  se  Te 
que  esta  enfermedad  ejerce  una  influencia  bastante  manifiesta  en  el  dee* 
arrollo  de  ciertos  estados  psicopáticos,  pues  en  esta  fase  de  la  sífilis  se  ob- 
serra  en  los  sujetos  psíquicamente  degenerados,  que  los  estigmas  mentales 
de  todo  orden,  propios  de  los  que  padecen  tales  disgenesis  cerebrales,  toman 
más  incremento,  á  la  par  que  en  algunos  suelen  además  aparecer  crisis  áéLU 
rantes. 

8.*  El  estado  psíquico  creado  por  la  acentuación  de  las  anomalías  menta- 
les pertenecientes  al  cuadro  clínico  de  la  degeneración,  puede  quedar  en  es- 
tos sujetos  con  carácter  permanente ;  en  cuanto  al  delirio,  nada  puedo  afir- 
mar respecto  á  su  eTolución  por  no  haber  podido  seguir  la  obsenración  un 
tiempo  suficiente ;  pero  si  diré  que  en  todos  los  casos  había  desarreglos  de- 
lirantes de  carácter  estable,  ya  que  el  que  menos  contaba  dos  meses  de  fe- 
cha desde  su  presentación. 

4.*  La  aparición  de  semejantes  desarreglos  Tesánicos  en  esta  época  de  la 
sífilis  no  se  debe  atribuir  á  simple  coincidencia,  pues  la  concentraci<ki 
numérica  con  que  se  presentan  hace  suponer  que  estos  hechos  traspasan 
él  horizonte  de  la  casualidad  y  que  deben  explicarse  por  supeditación  etio- 
lógica. 

6.*  Tal  Tez  pueda  la  sífilis  provocar  en  este  tiempo  perturbaciones  psíqui- 
cas, no  ya  sólo  en  los  indÍTÍduos  degenerados,  sino  en  los  simplemente  pre- 
dispuestos, pero  yo  no  he  visto  más  que  lo  primero. 

6.*  La  sífilis  en  estos  casos  obra  como  causa  común>  en  tanto  que  nada 
especifico  crea,  es  decir,  que  las  perturbaciones  que  aquí  determina  pueden 
ser  ocasionadas  por  otras  causas,  de  igual  manera  que  en  esta  época  de  la 
sífilis  pueden  surgir  otros  desórdenes,  como  la  neurastenia  y  el  histerismo, 
sin  trastorno  vesánico. 

7.*  El  mecanismo  de  la  interrención  causal  de  la  sífilis  eñ  estos  estados 
no  es  fácil  de  averiguar ;  pero  como  á  falta  de  la  verdad  comprobada  es  acep- 
table la  verdad  supuesta,  y  la  práctica,  por  otra  parte,  tiene  exigencias  doc- 
trinales apremiantes  que  es  preciso  satisfacer  en  lo  posible,  diré  que  la  in- 
fluencia patogénica  de  la  sífilis  puede  ser  de  tres  clases  :  por  emoción,  por 
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AiiemiA  7  por  lesiones,  refiriéndome  en  eeUs  últimas,  no  á  las  comnnes  de 
U  sífilis,  sino  á  posibles  alteraciones  de  las  células  determinadas  directa- 
mente por  la  infección  sifilítica,  que  en  estos  momentos  se  expresa  con  gran 
TÍreza  y  qne  daría  por  resaltado  el  trastorno  del  fnncionalismo  de  aquéllas. 

2.*  Psicosis  sifilítioas  PBonAMBNTB  dichas. — 8.*  Estas  enajenaciones  re- 
conocen por  cansa  á  la  sífilis  y  son  siempre  determinadas  por  lesiones  cere- 
brales específicas.  Por  responder  estas  vesanias  á  lesiones  sifilíticas  de  ín- 
dole terciaria  son  siempre  manifestaciones  tardías  de  esta  infección,  excep- 
to en  algunos  casos,  en  que  por  ser  el  cuadro  lesional  consecuencia  de  una 
arteritis  sifilítica,  pueden  aveces  declararse  con  anterioridad  á  la  presenta- 
don  del  tercer  período. 

9.*  Las  principales  manifestaciones  clínicas  de  las  sifilosicosis  pueden 
reducirse  á  estos  tres  órdenes :  perturbaciones  demenciales,  delirantes  j 
motoras.  Estas  últimas,  si  bien  no  forman  parte  intrínseca  del  cuadro  men- 
tal, constituyen  por  bu  frecuencia  y  significación,  valiosos  signos  para  fun- 
damentar el  diagnóstico  nosológico  de  semejantes  vesanias. 

10.  Las  perturbaciones  demenciales  y  delirantes  forman  lo  vesánico  de 
esta  enfermedad.  En  bastantes  casos  coexisten  los  dos  síndromes  en  un 
mismo  enfermo,  pero  en  la  generalidad  sólo  se  presenta  el  desorden  demen- 
cial ;  y  aunque  se  cree  que  no  hay  si^etos  afectados  de  sifilosicosis  en  los 
que  lo  psíquico  del  padecimiento  esté  constituido  solamente  por  trastornos 
delirantes,  yo  be  tenido  ocasión  de  observar  un  caso  en  que  esto  último  pudo 
verse  confirmado. 

11.  La  demencfa  no  presenta  matices  lo  bastante  especiales  para  diferen- 
ciarla por  sí  de  los  demás  trastornos  demenciales  ;  y  en  cuanto  al  delirio  no 
reviste  aquí  tampoco caraeteres  propios,  y  dentro  de  los  comunes  puede  pre- 
sentar aspectos  clínicos  muy  variados.  Por  lo  que  be  visto,  juzgo  que  es  más 
frecuente  en  los  casos  en  que  el  trastorno  motor  afecta  á  los  nervios  cranea- 
les (sífilis  de  la  base). 

12.  Los  trastornos  motores  que  se  presentan  en  las  psicosis  sifílíticast 
pueden  existir  todas  ellas  aisladamente  como  expresión  de  Sífilis  cerebral 
sin  manifestaciones  vesánicas  :  es  decir,  ninguno  de  ellos  es  especial  de  las 
sifilosicosis,  sino  que  son  simplemente  síntomas  de  sífilis  cerebral. 

18.  ¿Pueden  existir  psicosis  sifilíticas  sin  desarreglos  motores?  Está  de- 
mostrado que  sí :  los  hechos  clínicos  lo  prueban  y  el  razonamiento  lo  admi- 
te, pues  el  existir  sífilis  cerebral  con  sólo  trastornos  motores,  demuestra 
que  cuando  á  éstos  se  asocian  desórdenes  vesánicos,  es  porque  surgirán  nue- 
vas lesiones,  que  serán  los  qtie  provoquen  los  síntomas  mentales. 

14.  Los  desarreglos  motores  pueden  ser  paralíticos  ó  convulsivos,  temblo- 
rosos y  trastornos  de  la  coordinación  motria. 

a)  Entre  los  aquinésicos,  los  más  frecuentes  son  los  que  constituyen  el 
síndrome  hemiplégieo  ordinario  (ya  que  el  peduncular  y  el  protuberancia! 
suelen  verse  muy  poco  en  las  sifilosicosis);  siguen  en  frecuencia  los  del  motor 
ocular  común,  después  los  del  motor  ocular  externo  y  del  patético,  y  por 
último,  las  monoplegias  y  las  asociaciones  paralíticas. 

h)  Las  convulsiones  pueden  aparecer,  ya  en  forma  de  ataques  epilepti- 
formes,  ó  ya  como  verdaderos  ataques  epilépticos  que  pueden  revestir  todas 
las  formas  del  mal  comicial,  pero  principalmente— y  es  la  más  caracteiistí- 
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€»-*la  JAcksoDiana.  A  U  epilepsia  sifilítica  en  general  se  la  CQnsidera  mnj 
nnida  á  perturbaciones  Tesánicas,  pero  jo  he  visto  nn  indiridno  con  epilep- 
sia claramente  sifilítica  y  con  completa  integridad  mental. 

c)  Más  raramente,  pueden  presentarse  temblores  generales  y  desórdenes 
en  la  coordinación  motriz.  Estos  trastornos  motores  difusos,  unidos  al  cua- 
dro demencial  propio  de  esta  enfermedad,  con  ó  sin  delirio,  dan  origen  á  nn 
conjunto  clínico  que  tiene  bastante  parecido  con  la  parálisis  general,  por 
cuya  ratfón  viene  sefialándose  con  el  nombre  de  pseudoparálisis  sifilítica. 
Mairet  considera  á  este  estado  como  una  de  las  formas  terminales  de  toda 
sifilosicosis.  Yo,  por  mi  parte,  diré,  que  á  éstas  no  las  lie  visto  marchar 
hacia  semejante  cuadro  clínico,  aparte  de  que  los  casos  de  pseudoparálisiB 
por  mi  observados,  se  expresaron  ya  todos  ellos  con  tales  caracteres  más  ó 
menos  manifiestos  desde  los  primeros  tiempos  de  la  enfermedad. 

15.  Esta  enfermedad,  desarrollada  clínicamente,  bien  de  una  manera 
gradual,  ya  con  cierta  brusquedad  después  de  un  ictus  apoplético,  no  sigue 
en  todos  los  casos  una  marcha  fatalmente  progresiva  hasta  terminar  con  la 
vida  del  individuo,  sino  que  en  buen  número  de  casos  presenta  un  curso  re- 
gresivo, aunque  sin  desaparecer  completamente,  en  cuya  situación  puede 
continuar  afios  y  aun  toda  la  vida,  sin  variar  notablemente;  mas  en  cual- 
quier momento  puede  sobrevenir  una  agravación  repentina  por  ataque  apo* 
pletiforme,  en  alguno  de  los  cuales  puede  verificarse  el  fallecimiento.  Haj 
que  advertir  que  esta  marcha  se  refiere  á  individuos  á  quienes  no  se  había 
sometido  al  tratamiento  específico. 

16.  El  diagnóstico  puede  ser  fácil,  diftcil  y  hasta  imposible.  En  los  ca- 
eos, qae  son  la  mayoría,  en  que  existen  trastornos  motores  de  lesión  cere- 
bral en  foco,  el  diagoóstico  será  fácil,  si  bien  estos  trastornos  no  tienen  to- 
dos el  mismo  valor  para  fundamentar  el  diagnóstico  nosológioo  de  sífilis  ce- 
rebral. La  dificultad  es  mayor  si  el  síndrome  motor  disminuye  ó  desaparece, 
como  sucede  algunas  veces ;  y  más  en  el  caso  en  que  no  se  haya  presentado. 
Entonces,  si  á  los  fenómenos  vesánicos,  aparte  de  los  antecedentes,  pode- 
mos unir  algún  otro  síntoma  de  los  significados  de  encefalitis  sifilítica,  aún 
se  podrá  hacer  el  diacmóstico  de  natnralesa ;  pero  si  ni  aun  esto  sucediera, 
el  diagnóstico  sería  entonces  casi  imposible,  ya  que  el  síndrome  psíquico 
tiene  en  sí  poco  valor  para  basar  en  él  el  diagnóstico  nosológico ;  y  de  las 
tres  formas  con  que  se  suele  expresar,  es  mayor,  dentro  de  este  escaso  valor, 
el  del  simplemente  demencial,  signe  el  demencial  asociado  á  desórdenes  de- 
lirantes, siendo,  por  último,  el  menos  expresivo,  el  exclusivamente  delirante. 

17.  Respecto  del  tratamiento  específico,  debo  decir  que  es  opinión  bastan* 
te  generalizada  la  de  creer  que,  planteado  intensamente,  suele  producir  re- 
sultados favorables,  aunque  sin  llegar  nunca  á  la  completa  curación  del  pa- 
decimiento. Mi  experiencia  personal  no  concuerda  con  semejante  opinión; 
pero  como  son  pocos  los  datos  que  hasta  ahora  he  recggido,  no  tengo  real- 
mente convicción  formada,  por  lo  cual  me  abstengo  en  absoluto  de  emitir 
juicio  propio  relativamente  á  tan  trascendental  asunto. 

8.*  SíriLis  V  PARÁLISIS  08NBRAL. — 18.  Es  uu  hccho  hoy  probado  que  la  si- 
filis  figura  en  los  antecedentes  de  gran  número  de  paralíticos ;  mi  observa- 
ción personal  me  permite  hacer  una  afirmación  idéntica,  pues  he  visto  este 
antecedente  en  buen  número  de  ellos. 
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19.  Gomo  existe  en  machos  la  creencia  de  qae  esta  vesania  es  siempre  de- 
bida á  lesiones  especificas,  me  ha  parecido  de  gran  interés  dedicarme  á 
comprobar  el  grado  de  exactitud  qae  semejante  opinión  pudiera  tener.  El 
resaltado  de  las  observaciones  que  he  practicado  ha  sido  el  sigaiente : 

a)  He  visto  iodividnos  afectados  de  parálisis  general  en  los  qne,  por  la 
«ene  de  datos  qne  en  ellos  pude  recoger,  cabe  afirmar  que  no  habían  sido 
aifíliticoR. 

b)  La  historia  de  nn  paralitico  que  adquirió  la  sífilis  después  de  haberse 
desarrollado  la  enfermedad  cerebral,  demuestra  claramente  que  ésta  empe- 
zó sin  ser  sifilítico  el  individuo. 

20.  LaH  precedenteH  observaciones  han  engendrado  en  mi  el  convenci- 
miento de  que  la  parálisis  general  no  es  de  naturaleza  sifilítica. 

21.  No  obstante,  el  hecho  de  la  frecuencia  de  la  sífilis  en  la  anamnesia 
de  los  paralíticos  hace  suponer  en  aquella  alguna  influencia  causal.  T,  en 
«fecto,  yo  entiendo  que  su  intervención  es  distinta  en  cada  caso,  pues  unas 
Teces  actuará  como  causa  predisponente,  elaborando  en  el  organismo  los  ja- 
lones más  rudimentarios  del  proceso  cerebral,  mientras  que  en  otras  obrará 
como  cauRa  determinante,  sirviendo  de  espoleta  al  molímen  morboso  que 
anida  en  la  economía  bajo  esa  forma  latente  que  llamamos  de  ordinario  pre- 
disposición. 

22.  ¿El  tratamiento  antisifilítico  previene  la  aparición  de  la  parálisis  ge- 
neral? Se  ha  dicho  que  el  sifilítico  adquiría  la  parálisis  general  porque  su 
BÍfilifl  no  había  sido  bien  tratada ;  pero  los  dos  casos  que  he  citado  demues- 
tran que  la  demencia  paralítica  se  puede  presentar  á  pesar  del  empleo  del 
tratamiento  antisifílitico  más  completo.  En  mi  concepto,  queda  el  hecho 
perfectamente  explicado  por  lo  antes  dicho  sobre  la  no  necesaria  interven- 
ción de  la  sifílis  en  la  producción  de  la  parálisis  general. 

28.  ¿Ofrece  peligros  el  tratamiento  antisifilítico  en  la  parálisis  general? 
En  mi  opinión  es  ineficaa  y  nocivo,  pues  no  sólo  no  he  observado  efectos 
beneficiosos,  sino  que  he  visto  agravarse  con  él  el  estado  ñsico  y  mental  de 
«Igunos  de  los  enfermos  en  quienes  se  empleó  semejante  tratamiento. 

Uso  de  la  leehe  viva  ordeBada  asépticamente  en  la  Casa  Cuna.— El  Dr.  RcU- 
'  mondi  dijo  que  desde  hace  casi  dos  afibs  acostumbra  en  la  Casa  Cuna  de 
Portefontaine  (cerca  de  Versalles)  á  ordefiar  la  leche  adoptando  precaucio- 
nes asépticas. 

La  leche  ordefiada  asépticamente  (lavatorios  con  sublimado  al  1  por  1000 
de  las  ubres  de  la  vaca  y  de  las  manos  del  encargado  de  la  operación,  vasija 
estéril  en  la  que  se  recoge  la  leche)  se  administra  á  los  niños  del  estableci- 
miento veinte  minutos  después  de  ser  ordeñada.  Las  vacas  han  sido  previa- 
mente sometidas  á  la  inyección  de  tuberculina. 

La  leche  tiene  la  ventaja  de  ser  aséptica  y  de  contener  zymasas. 

Después  de  la  lactancia  al  seno,  ios  niños  en  quienes  se  emplea  la  lac- 
tancia mixta  y  la  artificial  son  alimentados  con  leche  viva.  Más  de  200 
niños  han  sido  criados  asi,  sin  que  presentaran  trastornos  dispépticos 
graves. 

Los  profesores  Concetti  y  Spolvoríni,  de  Roma,  los  presiden  ten  alemanes 
y  españoles,  los  Dres.  Josias  y  Mery,  de  París,  aprobaron  las  conclusiones 
del  informe,  que  tiende  á  la  generalización  de  este  procedimiento. 
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Asistencia  de  ios  nilios.— El  Dr.  F.  Hou89ay  probó  por  gráficas  nnmeroflaB 
los  resaltados  progresivos  obtenidos  en  Francia  en  la  asistencia  de  la  in- 
fancia. 

'Al  lado  de  sas  yentajas  inapredablee,  la  ley  de  28  de  diciembre  de  1874 
sobre  la  protección  de  la  infancia,  tiene  Tanas  launas. 

Hizo  algunas  consideraciones  ligeras  sobre  los  orlgenee  de  las  Gasas  Ca- 
nas y  manifestó  qne  sn  generalización  para  los  nifios  á  los  qne  no  puede 
atender  sn  familia,  disminuirá  de  un  modo  notable  la  mortalidad  infantil. 

Con  las  Gasas  Cunas  se  obtendrán,  entre  otras  Tcntajas,  las  de  mejorar  1» 
alimentación  y  la  bigiene ;  evitarán  la  lactancia  al  seno,  poniendo  asi  á  salTO 
el  honor  de  las  mujeres  solteras,  sustituyendo  esta  lactancia  por  la  mixta, 
darán  un  buen  ejemplo  de  educación  profesional  y  facilitarán  el  servicio  de 
inspección. 

Terminó  indicando  la  conveniencia  de  que  los  Consejos  generales  in- 
cluyan en  su  presupuesto  una  cantidad  destinada  exclusivamente  á  Casas 
Cunas. 

iContínuará), 


EEVISTA  EXTRANJERA. 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

8O0IBDAD    DK    OISUOÍÁ    DE    PARÍS 
Sedán  del  día  29  de  Abril  de  1908. 

Pluralidad  de  ias  neoplaslas.  —  El  Dr.  Riohelot  :  El  interés  de  este  asunta 
no  es  debido  á  la  comprobación  de  la  pluralidad  de  las  neoplasias  en  el  mis- 
mo individuo,  lo  que  se  conoce  desde  bace  mucho  tiempo,  ni  á  las  indicado^ 
nes  para  practicar  la  ablación,  sino  al  estudio  de  las  relaciones  que  pueden 
sostener  entre  si. 

Becordaréis  las  discusiones  que  se  han  sostenido  á  propósito  de  las  diáte- 
sis neoplásicas.  Aunque  la  frase  pueda  considerarse  como  impropia,  no  creo 
que  sea  posible  negar  la  predisposición  á  crear  neoplasias ;  esta  predisposi- 
ción se  observa  principalmente  en  los  artríticos.  El  artrítismo  es  el  terreno 
de  génesis  de  las  neoplasias. 

Yemeuil,  después  de  Bazin,  ha  defendido  elocuentemente  esta  teoría  en 
escritos  numerosos.  Por  desgracia,  tales  nociones  de  patología  general  fue- 
ron emitidas  en  una  época  en  la  que  la  cirugía  nueva  ejecutaba  cada  día  un 
movimiento  ascensional  creciente.  Esto  bastó  para  que  cayeran  en  un  olvido 
inmerecido  estudios  de  interés  indiscutible,  resultando  de  ello  que  aún  hoy 
sólo  se  concede  importancia  á  crear  un  nuevo  procedimiento  operatorio  ó 
creer  que  se  Jha  descubierto,  bautizándole  con  un  nombre  nuevo,  un  método 
terapéutico  empleado  antiguamente. 
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Creo  qne  no  hay  tmóü  para  olridar  estos  estadios  de  patología  general. 
Deben  senimos  de  guia  y  nos  han  suministrado  datos  importantes  acerca 
de  la  herencia  en  los  artríticos. 

Sabemos  desde  hace  mucho  tiempo,  y  la  observación  cotidiana  no  lo  ha 
desmentido,  qne  los  tumores  benignos  y  malignos  alternan  de  una  genera- 
ción á  otra  en  ion  miembros  de  la  familia  artrítica  y  que  en  ellos  todas  las 
manifestaciones  del  artritismo  tienen  un  laso  común.  Hay  en  este  caso  una 
verdadera  hereocia  innegable;  asi  que  ha  podido  decirse  que  la  herencia 
neoplásica  no  era  más  que  una  herencia  artrítica. 

Es  preciso,  además,  reconocer  que  esta  coincidencia  no  se  encuentra  en 
otro  terreno  y,  por  mi  parte,  jamás  la  he  observado  en  las  mismas  condi- 
ciones, el  cáncer  y  la  tuberculosis,  por  ejemplo,  comportarse  de  la  misma 
manera. 

Se  ha  hablado  de  la  frecuencia  del  cáncer  uterino  y  de  loe  fibromas ;  creo 
que  es  mayor  de  lo  que  se  dice ;  basta  psra  convencerse  de  ello,  saber  que  la 
mayor  parte  de  los  úteros  cancerosos  contienen  peqnefios  núcleos  fibroma  - 
toBos,  que  si  no  se  hace  un  minucioso  examen  pasan  inadvertidos.  Hay  en  la 
evolución  anatómica  de  estas  neoplasias  una  evolución  genérica  de  igual  na- 
turaleza que  la  que  se  observa  á  menudo  entre  el  desarrollo  de  la  metritis  y 
después  de  la  aparición  del  cáncer.  Gstos  hechos  prueban  los  lasos  que  unen 
estas  diversas  neoplasias,  cuyo  origen  común  es  el  artritismo. 

Historectomfa  subtetal  por  fibromas  del  útero.  —  El  Dr.  Monod  :  El  doctor 
Arrou  nos  ha  remitido  un  trabajo  referente  á  18  observaciones  de  fibromas 
tratados  por  dicho  procedimiento  y  segnidos  de  curación.  El  autor  discute 
los  diversos  procedimientos  operatorios  y  prueba  las  ventajas  de  la  histerec- 
tomia  snbtotal.  Es  el  procedimiento  que  empleo  desde  hace  varios  afios  7 
con  el  qne  he  tenido  éxito  cony>leto  en  45  casos. 

El  Dr.  Tbbbibb  :  La  histerectomla  snbtotal  es  el  procedimiento  adoptado 
hoy  universalmente.  La  operación  es  benigna  por  completo. 

El  Dr.  PsvBOT :  Desde  hace  tres  afios  he  operado  asi  más  de  60  mujeres 
sin  tener  una  muerte. 

El  Dr.  QoiNu :  La  adopción  de  este  procedimiento  data  del  Congreso  de 
Cirugía  de  1899. 

El  Dr.  MoNOD :  Jamás  se  ha  hecho  mención  de  él  en  estos  términos  en  la 
Sociedad  de  Ciiugía. 

Maerte  después  de  la  ablaeién  del  esófago  eanoeroso.^El  Dr.  QuAnu  :  En 
los  dos  casos  de  muerte  consecutiva  á  la  ablación  de  cáncer  del  esófsgo  re- 
feridos por  el  Dr.  Fanre,  nuestro  colega  atribuye  á  una  falta  de  equilibrio  de 
la  respiración  la  disnea  que  sobrevino  de  repente  y  fué  seguida  de  muerte. 
Creo  que  es  posible  explicar  de  otro  modo  el  accidente. 

El  esófago  contiene  elementos  sépticos ;  cuando  se  le  secciona  el  extremo 
inferior,  aunque  cauterizado,  queda  en  relación  con  una  zona  de  tejidos  ab- 
sorbentes; nada  tiene,  por  lo  tanto,*  de  extrafio  que  sobrevenga  una  verda- 
dera septicemia,  uno  de  cuyos  síntomas  es  la  disnea. 

El  Dr.  Monod  :  Leyendo  la  observación  el  Dr.  Faure,  se  comprende  que 
el  enfermo  se  encontraba  bien  después  de  practicada  la  gastrotomía ;  hay, 
por  lo  tanto,  motivo  para  preguntar  si  estaba  indicada. 

En  la  operación  practicada  por  el  Dr.  Faure  la  resección  de  la  primera 
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ooBÜlla  oonfttitnye  el  punto  más  original ;  sabemoB  qne  eeta  parte  del  i 
z6n  toráoiob  es  de  importancia  capital  para  la  respiración.  ¿No  seria  esta 
resección  la  cansa  principal  de  la  disnea  qne  precedió  á  la  mnerte? 

RestaHraeién  de  la  pared  posterior  del  seno  frontal  por  una  placa  de  ero  a? ea- 
tañada.— El  Dr.  6¿bilbau  :  He  practicado  al  enfermo  qne  presento  la  trepa- 
nación de  la  mastoides  y  de  los  senos  maxilar  y  frontal.  La  pared  anterior 
de  este  último  seno  fué  extirpada  y  la  piel  se  hnndió  hasta  la  pared  poste- 
rior ;  para  eritar  este  hundimiento,  snstitni  la  pared  ósea  qne  faltaba  por 
nna  placa  de  oro  aventanada  sujeta  en  sus  dos  extremidades  por  g^arfios.  El 
resultado  inmediato  fué  excelente,  pero  ignoro  lo  que  reserva  el  porrenir. 

El  Dr.  Nblaton  :  Seria  interesante  seguir  la  obserración  en  este  enfermo 
porque  sabemos  que  para  la  nariz  en  particular  ningún  aparato  proteieo  que 
constituye  un  cuerpo  extrafio  puede  ser  conservado.  He  sustituido  estos  apa- 
ratos metálicos  por  un  trozo  de  cartílago.  Sólo  lo  he  hecho  en  una  ves,  hace 
ocho  meses,  é  ignoro  lo  que  sucederá. 

El  Dr.  QüíNU :  En  ud  caso  de  pseudartrosis  del  húmero  coloco  una  placa 
que  al  afio  se  hizo  móvil.  He  observado  que  esta  movilidad  era  debida  á  la 
osteítis  rarificante  desarrollada  en  el  sitio  correspondiente  al  tomillo. 

(Le  Butt  Medical).  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD   DB   TEBAPIÍUTICA   DE   PAfifS 
Seewnse  de  loe  diae  25  de  Marzo  y  22  de  Abril  de  1908. 

Del  régimen  alimenticio  en  los  obesos.  —  El  Dr.  Fibssinobb:  En  los  obesoe 
con  exceso  de  grasa  en  el  corazón,  puede  instituirse  un  doble  régimen  de  en- 
ñaquecimiento  :  1.^,  al  principio,  el  régimen  de  carne  con  restricción  de  las 
bebidas,  el  cual  conviene,  no  sólo  á  los  corazones  debilitados  y  con  pulso  depre- 
sivo, sino  que  también  á  los  qne  luchan  contra  la  hipertensión  arterial,  siem- 
pre que  ésta  no  vaya  acompañada  de  fenómenos  de  toxemia  renal;  y  2.®,  cuan- 
do la  enfermedad  está  más  avanzada,  el  corazón  está  muy  dilatado,  se  han 
presentado  los  edemas  y  sobre  todo  está  muy  hipertrofiado  el  hígado;  cuando 
también  á  ios  fenómenos  de  hipertensión  arterial  se  añaden  los  accidentes  de 
toxemia  renal,  el  régimen  lácteo  es  preferido.  Conviene  hacer  notar  que  en 
cafóos  semejantes,  y  especialmente  cuando  los  accidentes  se  desarrollan  en  el 
higado,  el  pronóstico  es  con  frecuencia  favorable,  puesto  que  estos  estados 
morbosos  pueden  terminar  por  una  curación  completa  y  definitiva. 

Tímpanismo  abdominal  causado  por  aerofagia.  —  El  Dr.  A.  Matuibü  :  Una 
joven  de  veinticinco  años  entra  en  mi  enfermería  el  día  8  del  pasado  diciem- 
bre, declarando  que  padecía  del  estómago  hacía  cinco  años.  Se  le  habían  he- 
cho lavados  del  estómago  que  la  mejoraron  mucho  y  habia  tenido  el  síndrome 
de  Reichmann,  aunque  nunca  tuvo  hematemesis  ni  melena.  En  el  momento 
de  su  entrada  en  el  hospital,  los  dolores  eran  mucho  menos  intensos,  aunque 
la  enferma  manifestaba  que  los  sentía  constantemente.  Aunque  no  presenta- 
ba ningún  signo  histérico,  resolví  aislaría,  y  el  aislamiento  determinó  una  de- 
tención evidente,  aunque  incompleta.  De  repente,  el  día  25  de  diciembre,  el 
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vientre  aumentó  de  Tolamen  y  al  día  siguiente  se  observó  un  timpanismo 
mareado,  análogo  al  timpanismo  histérico,  y  persistió  hasta  fines  de  enero, 
unas  veces  aumentando  y  otras  disminuyendo.  Por  los  síntomas  de  la  enfer- 
ma no  se  podia  admitir  un  espasmo  del  diafragma.  Por  fin  nos  dimos  cuenta 
de  que  la  enferma  hacia  en  ocasiones  movimientos  de  deglución  como  si  tra- 
gara su  saliva,  y  entonces  supimos  que  estas  crisis  de  deglución  espasmódica 
existían  desde  el  principio  del  timpanismo  abdominal.  Supusimos  que  se  tra- 
taba de  movimientos  de  deglución  aerofágica ;  se  llamó  la  atención  de  la  en- 
ferma invitándola  á  cesar  en  estos  movimientos  de  deglución,  y  desde  el  dia 
siguiente  el  timpanismo  abdominal  casi  habla  desaparecido. 

Empleo  del  prooipitado  blanco  on  susponsiin  en  ol  jarabe  de  azúoar  para  las 
inyeeeiones  intramuseulares  eontra  la  sífilis.  —  El  Dr.  Danlos  :  Como  el 
precipitado  blanco  del  comercio  contiene  ácido  clorhidrico  y  sublimado,  que 
son  irritantes  y  cáuBticos,  es  necesario  despojarle  de  estas  substancias,  laván- 
dole primero  con  éter  y  después  con  el  agua  hirviendo ;  preparado  de  este  modo, 
se  le  esteriliza  en  la  estufa  seca  á  110°  C,  y  se  esteriliza  también,  pero  aparte, 
el  jarabe  de  azúcar;  después  se  mezclan  estos  dos  productos  en  la  proporción 
que  se  desee.  He  tenido  ocasión  de  practicar  unas  50  inyecciones  de  esta  nue- 
va preparación,  y  me  he  podido  convencer  de  que  es  bien  soportado.  Los  do- 
lores son  sensiblemente  menores  que  con  los  calomelanos  eñ  suspensión  en  el 
aceite  de  vaselina;  en  cuanto  á  las  nudosidades,  ó  son  muy  pequefüas  ó  no  se 
producen. 

Peligros  de  la  Ingeatlén  del  cloruro  sódico  con  los  calomolanos.— El  Dr.  Rbg- 
NAüLT  :  He  tenido  ocasión  de  observar  dos  casos'en  que  se  demuestra  la  reali- 
dad de  dichos  peligros,  hoy  dia  considerados  como  una  leyenda  antigua.  En 
uñó  de  dichos  casos  se  trataba  de  un  individuo  con  una  angiocolitis  catarral, 
al  que  hice  tomar  60  centigramos  de  calomelanos  en  ayunas,  recomendándole 
que  no  ingiriera  alimentos  salados  antes  de  obtener  el  efecto  purgante.  Algu- 
nas horas  después  fui  llamado  con  urgencia,  y  observé  en  el  enfermo  todos  los 
caracteres  de  una  grave  intoxicación,  y  pude  saber,  por  el  interrogatorio,  que 
el  enfermo  había  cometido  la  transgresión  de  comer  dos  huevos  cocidos  con 
gran  cantidad  de  sal  y  una  ensalada  con  vinagre.  El  otro  caso  se  refiere  á  un 
estudiante  de  medicina :  encontrándose  ligeramente  estreñido,  tomó  á  las  nue- 
ve de  la  mañana  60  centigramos  de  calomelanos  en  un  sello,  y  á  las  once  co- 
mió tres  huevos  con  mucha  sal.  La  digestión  estomacal  se  efectuó  bien,  pero 
á  las  cuatro  de  la  tarde  comenzó  á  sentir  violentos  cólicos,  que  duraron  una 
media  hora,  hasta  que  aparecieron  deposiciones  diarréicas  liquidas,  que  conte- 
nían sangre  y  mucosidades  ;  la  diarrea  persistió  durante  tres  dias. 

{Bull.  Med„  1908).-'GoDiKA  Gastellví. 


KEAL   8O0IBDAD   MlÍDIGO-QUIBÚBOICA   DE   LONDRES 

Suión  del  dia  12  de  Mayo  de  1908. 

Diagaéstloo  do  las  fiebres  continuas  y  remitentes  de  los  triploos  por  las  alte- 
raciones de  la  sangro.— El  Dr.  ¿.  Ragere  leyó  un  trabajo  acerca  de  este  asun- 
to, basado  en  200  cabos  observados  en  Calcuta  durante  dos  años.  En  todoe 
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ellos  se  procnró  descubrir  los  leucocitos  diferenciales,  medio  que  ha  sido  de  gran 
utilidad  para  diferenciar  la  fiebre  tifoidea  de  las  fiebres  palúdicas  remitentes. 
Este  medio  es  útilísimo,  porque  en  los  palúdicos  tratados  con  quinina  antes 
de  hacer  dichas  investigaciones,  es  muy  difícil  encontrar  el  hematozoario.  La 
fiebre  tifoidea,  en  contra  de  lo  que  cree  Grombie,  es  frecuente  entre  los  natu- 
rales de  la  India.  En  esta  enfermedad  hay  con  frecuencia  aumento  en  la  pro- 
porción de  linfocitos,  pero  no  de  los  grandes  corpúsculos  blancos  monona- 
oleares,  excepto  en  la  convalecencia  ó  en  los  casos  complicados  con  paludismo. 
En  las  fiebres  remitentes  palúdicas  hay  aumento  de  los  leucocitos  volumino- 
sos mononucleares.  Sostuvo  en  contra  de  la  afirmación  de  Grombie,  qne  no 
existen  nuevas  fiebres,  y  que  la  llamada  «fiebre  continua  simple»  es  de  natu- 
raleza palúdica,  mientras  que  la  «remitente  no  palúdica»,  que  se  observa  ex- 
clusivamente entre  los  indígenas,  no  es  más  que  la  fiebre  tifoidea. 

El  Dr.  Aíanzon  negó  que  pueda  diagnosticarse  la  fiebre  tifoidea  por  un  ex- 
ceso de  linfocitos  en  la  sangre  y  la  palúdica  por  un  exceso  de 'leucocitos  mono- 
nucleares  voluminosos.  Este  exceso  se  observa  en  otras  fiebres  que  no  son  pa* 
lúdicas,  en  la  producida  por  trípanosomas.  Las  deducciones  sacadas  por  el 
Dr.  Rogers  de  los  casos  observados  en  Galcuta,  no  pueden  extenderse  á  los 
trópicos  en  general.  Respecto  á  la  fiebre  continua  doble,  descrita  hace  varios 
años,  se  dice  que  mientras  en  Formosa  se  admite  el  valor  específico  de  la  qui- 
nina, en  Amoy  ésta  ha  sido  ineficaz,  lo  que  se  debe,  no  al  medicamento  sino 
al  dianióstico,  porque  no  hay  seguridad  de  que  la  fiebre  sea  palúdica  ó  tifoi- 
dea. Si  la  quinina  administrada  por  la  boca  es  absorbida,  es  tan  eficaz  oomo 
cuando  se  emplea  en  inyección  subcutánea. 

El  Dr.ii.  E,  Wright  dijo  que  el  aumento  de  grandes  mononucleares  en  la 
sangre  es  un  signo  falaz,  porque  no  puede  tenerse  confianza  en  el  volumen. 
La  proporción  de  leucocitos  y  de  grandes  mononucleares  tampoco  constituye 
un  dato  cierto,  porque  las  células  polinucleares  son  destruidas  según  toda  pro- 
babilidad. Gonviene  averiguar  si  la  quinina  altera  el  número  relativo  de  leu- 
cocitos en  las  perrionas  sanas.  Seria  conveniente  en  los  casos  citados  conocer 
el  número  de  parásitos  para  compararle  con  el  de  grandes  leucocitos  mononu- 
cleares. 

El  Dr.  O,  C,  Law  manifestó  que  los  linfocitos  se  observan  en  otras  fiebres 
además  de  la  tifoidea,  pero  es  indudable  que  cuando  la  sangre  contiene  hema- 
tozoaríos  aumenta  el  número  de  los  leucocitos  mononucleares  voluminosos. 
ün  caao  referido  por  el  Dr.  Rogers,  que  se  diagnosticó  de  paludismo  por  la 
presencia  de  grandes  mononucleares  y  qne  fué  refractario  al  paludismo,  quizá 
fuera  una  forma  de  la  nueva  trípanomasia  propia  de  Galcuta, 

(British  Med.  Jouma/).— F.  Toledo. 


8O0IBDAD    DS    MEDICINA    DB    BERLÍN 

SeMn  del  dia  25  dé  Marzo  de  1908. 

CHsrpo  axtralio  en  el  eoraxén.  —  El  Dr.  M.  Koch  presenta  un  corazón,  en 
cuyo  ventrículo  izquierdo  se  encontró,  al  practicar  la  autopsia,  una  barrita 
de  hierro ;  estaba  enclavada  en  el  tabique  interventrícnlar  cerca  de  la  punta 
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7  sobraflaliendo  en  el  Tentrionlo  izquierdo.  El  examen  microsoópioo  hizo  ver 
que  se  hallaba  revestida  dé  tejido  conjuntivo  fibroso.  8e  trataba,  al  parecer, 
del  extremo  de  alguna  herramienta,  pero  no  fué  posible  recoger  ningún  dato 
anamnésico  acerca  de  cómo  penetró  hasta  el  corassón,  y  la  autopsia  tampoco 
proporcionó  ningún  dato  qne  pudiera  esclarecer  este  punto.  En  cambio  se 
encontró  tisis  pulmonar,  arterioesclerosis,  nefritis  crónica  y  atrofia  morena 
y  fragmentación  del  miocardio. 

Por  tres  vias  diferentes  pueden  penetrar  cuerpos  extraños  en  el  corazón  : 
por  la  circulatoria,  por  el  conducto  gastrointestinal  y  desde  el  exterior.  En 
el  caso  actual,  seguramente  que  esta  última  fué  la  procedencia  del  cuerpo 
extraño,  cuya  punta,  probablemente,  habla  penetrado  á  manera  de  pro- 
yectil. 

Defecto  congénlto  en  el  tabique  Interventricular.— El  Dr.  Mosse  presenta  un 
nifio  de  diez  años,  en  el  que  se  oye  un  ruido  sistólico  en  toda  la  extensión 
de  la  .macices  cardíaca,  con  su  máximum  de  intensidad  en  el  centro  de  di  - 
cha  macicez  ó  en  el  cuarto  espacio  intercostal.  Al  mismo  tiempo,  se  percibe 
un  extremecimiento  sistólico  bien  caracterizado,  que  también  es  más  fuerte 
en  dicho  espacio  intercostal.  Se  trata  probablemente  de  un  defecto  en  el  ta- 
bique interventricular,  que  segúo  todas  las  apariencias  debe  ser  congénito. 

El  orador  presenta,  además,  dos  niños  que  tienen  estrechez  pulmonar  con- 
génita  (morbus  ecendeus), 

Slntomatologfa  de  la  estrechez  bronquial.— El  Dr.  Jagobshon:  En  otro  lugar 
he  llamado  la  atención  acerca  de  un  síntoma  que  se  observa  cuando  existe 
una  estrechez  deun  bronquio  grueso;  me  refiero  á  la  dislocación  respirato- 
ria de  los  órganos  que  están  situados  en  el  mediastino,  dislocación  que  se 
aprecia  visiblemente  en  la  pantalla  radiográfica.  La  explicación  de  este  fe- 
nómeno es  la  siguiente  :  en  la  inspiración  se  distienden  ó  ensanchan  las  dos 
mitades  del  pecho,  pero  como  quiera  que  en  el  lado  correspondiente  al  bron- 
quio estrechado  se  produce  entonces  un  enrarecimiento  del  aire  mucho  más 
considerable,  de  aquí  que  el  pulmón  sano  se  distienda  más  y  disloque  al 
mediastino. 

Esolerodermia.  —  El  Dr.  A.  Baginsky  presenta  un  niño  que  padece  de  es- 
clerodermia  típica,  y  al  mismo  tiempo  presenta  otro  cuya  piel  tiene  toda 
ella  una  consistencia  pastosa  especial,  de  tal  manera,  qne  parece  que  se 
está  tocando  goma  dura.  En  ninguna  parte  ha  encontrado  el  autor  esta  en- 
fermedad como  existente  en  la  infancia,  por  cuyo  motivo  cree  que  se  trata 
de  alguna  afección  de  la  piel  que  no  ha  sido  descrita  hasta  la  fecha. 

£1  Dr.  Lasaar  opina  que  se  la  debe  incluir  en  el  grupo  de  los  escleromas. 

£1  Dr.  A.  Baginsky  presenta  una  preparación  procedente  de  un  niño  que 
murió  repentinamente  de  espasmo  de  la  laringe.  Los  nervios  frénico  y  neu- 
mogástrico aparecen  completamente  englobados  por  una  masa  ganglionar 
caseosa. 

Enfermedad  de  Barlow.  —  El  Dr.  Aíichal  llama  la  atención  acerca  de  que 
las  hemorragias  que  se  observan  en  la  enfermedad  de  Barlow  se  presentan 
preferentemente  en  aquellos  puntos  en  que  se  producen  hiperemias  pato- 
lógicas ó  fisiológicas,  á  saber :  1.°,  las  encías  en  la  época  de  la  dentición  ; 
2.*,  las  extremidades  inferiores  en  los  niños  que  empiezan  á  andar,  y  que 
casi  nunca  se  libran  de  sufrir  con  este  motivo  algún  traumatismo,  por  lo 
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menoB  ligero ;  8.**,  en  la  órbitoi  qne  ee  hiperemia  cuando  loe  nifioe  gritan 
mnoho. 

En  nna  gráfica  termométríca  hace  Ter  el  orador  de  qué  modo  los  aeoen- 
608  de  temperatura  Tan  disminuyendo  poco  á  poco,  á  medida  que  se  ya  mo- 
dificando el  régimen  alimenticio. 

El  Dr.  Beuthner  refiere  el  caso  de  un  nifio  que  procedía  de  una  familia 
hemoñlica. 

El  Dr.  Bbat  :  En  un  nifio  que  padecía  de  enfermedad  de  Barlow,  fué  ne- 
cesario practicar  la  operación  del  fímosis.  La  herida  no  presentó  ninguna 
tendencia  á  la  curación  hasta  que  se  combatió  la  enfermedad  de  Barlow  por 
medio  de  una  alimentación  adecuada.  Por  consiguiente,  siempre  que  se  tra- 
te de  un  nifio  que  esté  afectado  de  la  mencionada  enfermedad,  se  debe  dife- 
rir toda  intenrención  quirúrgica  hasta  que  se  haya  mejorado  el  estado  gene- 
ral. Recordaré,  además,  la  conferencia  que  di  hace  algún  tiempo,  en  la  que 
traté  de  la  supresión  de  la  coagulabilidad  de  la  sangre  por  medio  de  la  pep- 
tona.  A  mi  entender,  los  análisis  químicos  de  la  sangre  acaso  podrían  acla- 
rar por  completo  la  patogenia  de  la  enfermedad  de  Barlow. 

El  Dr.  E.  MÜLLBR :  Yo  creo,  como  resultado  de  los  estudios  experimen- 
tales que  se  han  hecho,  que  la  albúmina,  la  grasa  y  los  hidratos  de  carbono 
de  la  leche  cocida,  se  asimilan  tan  bien  como  los  de  la  cruda,  pero  que  con 
esta  última  se  asimila  mejor  la  cal. 

El  Dr.  Sbkatob  :  La  enfermedad  de  Barlow  presenta  en  realidad  el  cuadro 
de  una  anemia  progresiva  con  tendencia  á  las  hemorragias.  En  mi  opinión, 
es  sumamente  necesario  que  se  practiquen  más  análisis  de  la  sangre.  En 
las  preparaciones  microscópicas  que  yo  he  examinado,  el  aspecto  recordaba 
mucho  el  propio  de  la  aplasia  de  la  médula  ósea  de  Ehrlich.  Llama  la  aten- 
ción el  escaso  número  de  células  multinucleares  (14  por  100).  Si  se  tiene  en 
cuenta,  además,  la  pobresa  en  células  y  el  carácter  aplástico  de  la  médula 
ósea,  es  muy  natural  pensar  en  que  debe  haber  relación  entre  ambos  he- 
chos. También  yo  creo  que  es  procedente  practicar  análisis  más  delicados 
de  la  orina,  fijándose  muy  especialmente  en  si  se  encuentra  en  ella  el  prin- 
cipio albuminoideo  de  Bence-Jones. 

El  Dr.  JaousiAl  :  Yo  creo  que  no  hay  que  conceder  demasiada  importan- 
cia al  aumento  en  el  número  de  casos  de  enfermedad  de  Barlow  si  se  com- 
para con  él  la  mortalidad  general  de  los  nifios  de  pecho  durante  los  últimos 
afios.  En  efecto,  se  re  entonces  que  esta  mortalidad  ha  disminuido  muchí- 
simo, disminución  que  es  preciso  atribuir  ai  hecho  de  haberse  adoptado  me- 
jores procedimientos  para  preparar  la  leche  y  una  esterilización  más  radical. 
Que  el  calentamiento  muy  graduado  de  la  leche  puede  alterarla  es  un  hecho 
conocido  de  muy  antiguo,  pero  bueno  será  reserrar  la  leche  cruda  como  re- 
medio contra  la  enfermedad  de  Barlow,  guardándose,  por  otra  parte,  de  toI- 
▼erla  á  adoptar  como  alimento  ordinario  de  los  nifios  pequefios. 

(Deutsche  Medicinal  Zeiiung),—^,  del  Valle. 
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Ineonvanientes  dt  la  forma  piiular  y  de  pastillas.— Las  pildoras  y  las  pastUlas 
es  bastante  frecuente  qne  pasen  por  el  conducto  digestivo  sin  haberse  disnelto 
en  todo  ó  en  parte.  Este  hecho  se  ha  comprobado  repetidss  veces  con  las  pas- 
tillas de  fenacetina  ó  de  sulfonal.  A  cansa  de  esto,  no  sólo  se  deja  de  obtener 
el  efecto  de  tales  medicamentos,  sino  que  dichas  pastillas  ó  pildoras  no  dige* 
ridas  molestan  y  perjudican  durante  varios  dias  al  aparato  digestivo,  even- 
tualidad que  puede  ser  peligrosa  en  ciertas  afecciones  abdominales,  v.  gr.,  en 
la  fiebre  tifoidea,  puesto  que  exagera  la  irritación  ya  existente  del  intestino, 
y  hasta  puede  determinar  su  perforación. 

Una  pastilla  que  se  deshace  en  el  agua,  puede  conservarse  intacta  en  el  es- 
tómago ó  en  el  intestino  enfermos.  Una  cubierta  de  gelatina  debe  considerar^ 
He,  como  á  todos  los  demás  materiales  de  cubierta,  como  inofensiva.  En  Amé- 
rica hace  ya  mucho  tiempo  que  se  ha  abandonado  el  procedimiento  de  cubrir 
las  pildoras  con  plata,  oro  ó  masa  de  talco. 

Para  las  personas  que  repugnan  mucho  tomar  medicamentos  líquidos  ó  en 
forma  de  polvos,  la  mejor  forma  farmacéutica  son  los  sellos  ó  las  cápsulas  de 
gelatina,  mientras  no  se  descubra  otro  procedimiento  más  perfecto. 

{Philadelña  médiccU  Journal).— R.  dbl  Valle. 

Examaa  ds  la  pupila.— El  Dr.  Goppea  cree  que  conviene  adoptar  un  esque- 
ma para  el  examen  de  la  pupila,  á  fin  de  facilitar  este  examen  y  que  haya 
armonía  entre  los  datos  recogidos  por  los  distintos  investigadores. 

Para  examinar  la  acción  de  la  lúa,  no  se  debe  colocar  el  sujeto  frente  á 
una  ventana  iluminada  por  el  sol ;  basta  con  que  tenga  buena  luz,  y  además, 
se  evitará  el  reflejo  de  las  paredes  próximas.  Tampoco  conviene  practicar 
este  examen  cuando  el  cielo  esté  muy  cubierto  de  nubes,  y  es  igualmente 
poco  útil  la  luz  artificial.  Además,  se  dejará  que  el  enfermo  haya  estado  sen- 
tado á  la  ventana  por  lo  menos  dos  minutos,  para  que  la  retina  se  haya  adap* 
tado  á  la  luz  que  recibe. 

En  estas  condiciones,  la  pupila  mide  en  el  estado  fisiológico  de  2  á  4  mi- 
limetros,  generalmente  de  2  Vt  ^  S*  Con  alguna  práctica,  se  pueden  apre- 
ciar diferencias  hasta  de  medio  milímetro  con  bastante  exactitud. 

Se  tomará  nota  primero  del  diámetro  relativo  de  ambas  pupilas.  Be  cu- 
brirá el  ojo  izquierdo  con  un  trapo  negro  de  seda,  y  á  los  dos  minutos  se  mi- 
den los  diámetros  absolutos  de  ambas  papilas  en  estado  de  reposo.  Se  exa- 
minan del  mismo  modo  ambas  papilas,  cuando  la  vista  se  fija  en  un  punto 
lejano.  Se  examina  la  reacción  consensúa!,  cubriendo  ambos  ojos  con  las  ma- 
nos y  cambiando  repetidas  veces  la  iluminación.  Se  hace  que  el  sujeto  mire 
á  un  punto  situado  á  SO  centímetros  de  distancia,  y  se  observa  el  diámetro 
de  las  pupilas  con  la  convergencia  y  la  acomodación. . 

Hecho  esto,  se  procede  á  investigar  las  causas,  que  pueden  ser  fisiológi- 
cas ó  patológicas,  de  la  diferencia  de  los  diámetros  pupilares.  Para  ello  nos 
valemos  de  una  disolución  de  clorhidrato  de  cocaína  al  5  por  100.  Si  se  trata 
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de  una  pupila  dilatada  y  con  ercolirío 'no*Be  dilata  más,  como  sabemoB  que 
la  cocaina'excita  las  fibras  diiatadoras  de  la  pupila,  es  sefial  de  que  la  mi- 
dríasis  es  debida  á  excitación  del  músculo  dilatador.  6i,  por  el  contrarío, 
con  la  cocaína  se  dilata  mucho  más  la  pupila,  revela  este  hecho  que  hay  una 
parálisis  del  motor  ocular  común;  en  cambio,  si  la  dilatación  que  se  produ- 
ce es  moderada,  de  1  á  2  milimetros,  se  trata  de  una  pupila  normal. 

Si  instilamos  una  gota  del  colirio  de  cocaína  en  un  ojo  cuja  pupila  es  más 
estrecha  que  Ja  del  congénere,  la  dilatación  no  será  muy  considerable  si  se 
trata  de  una  miosis  espasmódica,  y  será  media,  de  1  á  2  milímetros,  si  ae 
trata  de  una  pupila  fisiológica. 

Con  la  atropina  acabaremos  de  resolTcr  el  problema,  puesto  que  es  sabido 
que  paraliza  las  fibras  del  esfínter  pupilar.  En  efecto,  si  con  una  gota  de 
una  disolución  de  atropina  al  Vi  por  100  se  produce  una  dilatación  modera- 
da de  una  pupila  contraída,  la  miosis  será  debida  á  una  parálisis  del  simpá- 
tico, como  sucede  en  la  tabes.  Si,  por  el  contrarío,  sobreviene  una  gran  di- 
latación, es  indicio  de  que  la  miosis  proviene  de  nn  espasmo  del  esfínter, 
« que  es  dominado  por  la  atropina,  con  lo  cual  la  pupila  se  dilata  por  comple- 
to, como  en  el  ojo  normal. 

{BtUL  de  la  Soc.  RoyaU  des  edene,  med.  de  BrvxelUe).  —  R.  dbl  Valub. 

Empleo  de  los  amargos  contra  la  anorexia.  ~  El  uso  de  los  amargos  se  ha 
criticado  hace  mucho  tiempo,  j  un  médico  alemán  afirma  que  una  cantidad 
pequeña  de  agua  ingerida  poco  antes  de  las  comidas,  aumenta  el  ácido  clor- 
hídríco  en  el  jugo  gástrico  más  que  los  amargos.  Estos  producen  la  ilusión 
del  hambre.  Huchard,  en  vez  de  amargos,  aconseja  á  sus  enfermos  peque- 
ñas cantidades  de  alcalinos,  que,  administrados  antes  de  comer,  aumentan 
la  secreción  gástrica.  Por  ejemplo : 

Fosfato  neutro  de  losa 12  gramoa. 

Bicarbonato  •ódico S      — 

Para  50  sellos.  Dos  ó  tres  por  dia  media  hora  antea  de  la  comida. 

Además,  para  activar  la  digestión,  se  dará  al  concluir  de  comer  una  ce- 
pita de  la  preparación  siguiente : 

Agua  destilada 450  gramos. 

Acido  dorhidrioo 50  oentígramos. 

Vino  de  curasao. 50  gramos. 

Gomo  el  ácido  cítrico  ejerce  una  acción  de  presencia  y  no  de  sustitución, 
no  deben  administrarse  dosis  elevadas. 

{Bull.  gen,  de  thérapeutique,  15  marzo  1908).— F.  Tolbdo. 
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iPodemos  esperar  que  asome  la  aurora  de  ese  df  af 

A  este  objeto  he  encaminado  de  un  modo  especial  mis  estudios  y 
mi  atención. 

Voy  á  comunicaros  ahora  lo  que  he  hecho  á  este  propósito  y  los 
resultados  obtenidos. 

Os  ruego  que  me  prestéis  vuestra  benévola  atención. 

Como  es  natural,  la  primera  cuestión  que  hay  que  resolver  es  la 
de  si  es  posible  inmunizar  un  animal  contra  la  infección  tuberculo- 
sa de  tal  manera  que  se  produzca  en  él  la  autoinmunización.  Ahora 
bien,  esta  dificultad  ya  ha  sido  vencida  en  gran  parte. 

En  la  Conferencia  que  di  en  1895  en  el  Congreso  de  Medicina  in- 
terna, celebrado  en  Burdeos  acerca  de  la  sueroíerapia  en  la  tuber- 
culo8Í8,Me  anunciado  con  toda  claridad,  precisamente  el  día  12  de' 
agosto,  haber  inmunizado  contra  la  tuberculosis,  mediante  vacuna- 
ciones metódicas  y  progresivas,  á  animales  de  los  cuales  extraje  el 
suero  antituberculoso.  En  dicha  conferencia,  destinada  especial- 
mente á  tratar  de  la  sueroterapia,  no  me  he  detenido  mucho  acerca 
de  este  particular,  mas  no  por  ello  he  dejado  de  ser  muy  explícito 
respecto  á  este  punto. 

Ahora  es  la  ocasión  de  volver  á  insistir  en  él  por  razones  de  orden 
cronológico. 

Affo  XXVII.  -  Tomo  LIX.  -  Ntm.  TM.  - 14  Junio,  180B.  80 
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Entonces  di  cuenta  de  haber  inmunizado  perros,  asnos  y  caballos, 
y  á  propósito  de  los  perros  dije  textualmente  estas  palabras  que  se 
leen  en  la  p&gina  1080  de  la  reseña  oñcial  del  Congreso  de  Burdeos : 

•Les  taccinations  progresaioes  faites  avec  la  methode  que  Jai  suivié, 
immunisent  les  chiens  conire  Cinyeciion  dans  Íes  veinesde  la  tubercu- 
lose  kumaine  fort  active».  * 

Tales  son  las  palabras  dichas  por  mi,  como  ya  he  manifestado,  el 
12  de  agosto  de  1895.  Desde  aquel  día  he  proseguido  en  mis  investi- 
gaciones acerca  de  este  particular  y  hoy  puedo  decir  que  se  ha  sos- 
tenido la  inmunización  de  los  animales  objeto  de  mis  experimentos. 
Yo  tengo  en  mi  Instituto  vacas/ caballos,  asnos,  cabras,  ovejas  y 
perros  inmunizados  completamente,  habiendo  algunos  de  ellos  que 
lo  están  desde  hace  cinco  años,  y  hasta  he  llegado  á  inmunizar  co- 
nejos. 

Tengo  conejos  á  los  que  he  hecho  impunemente  inyecciones  endo- 
venosas de  cultivos  activos  y  virulentos  de  tuberculosis  humana 
que  mataban  á  conejos  testigos  en  el  término  de  veinte  á  trein- 
ta días. 

Este  hecho  de  poder  inmunizar  á  los  animales  contra  la  tubercu- 
losis, que  yo  fui  el  primero  en  anunciar  en  1895,  lo  ha  sido  tambión 
á  fines  de  1902  y  en  marzo  de  1903  por  Behring,  en  Viena.  Me  com- 
place muchísimo  que  un  observador  tan  eminente  haya  confirmado 
en  la  ternera  la  afirmación  que  yo  había  hecho  hace  ocho  años  de 
que  era  posible  vacunar  é  inmunizar  á  los  animales  contra  la  tuber- 
culosis ;  pero  es  natural  que  yo  insista  mucho  en  que  he  obtenido  los 
mismos  resultados  que  dicho  observador  algunos  años  antes  que  61. 

Estas  vacunaciones  é  inmunizaciones  se  pueden  obtener  con  di- 
versos métodos  y  materiales.  Nosotros  las  hemos  logrado  con  mate- 
riales procedentes  de  bacilos  de  cultivos  muy  activos,  con  bacilos 
muertos  y  desecados,  con  bacilos  vivos  y  sumamente  virulentos  y 
con  un  extracto  activísimo  de  bacilos  vivos.  Este  extracto  se  hace 
en  fresco,  sin  la  intervención  del  calor  ni  de  substancias  químicas, 
de  tal  manera,  que  se  puede  obtener  á  expensas  de  él  toda  la  poten- 
cia de  la  energía  inmunizante  sin  correr  el  peligro  de  crear  una  in- 
fección tuberculosa  en  el  animal  al  que  se  le  hace  la  inyección. 

Con  este  procedimiento  la  inmunización  se  puede  obtener  con  ma- 
cha rapidez,  y  para  lograrla  no  es  necesario  apelar  d  inyecciones 
endovenosas.  Mas  prescindiendo  por  ahora  de  la  manera  cómo  se  ob- 
tiene, basta  con  hacer  constar  que  se  puede  inmunizar  d  un  animal 
contra  la  tuberculosis,  de  tal  modo,  que  se  le  haga  refractario  á  la 
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misma,  aunque  se  trate  de  tales  cantidades  de  bacilos  que  jamás 
quepa  pensar  que  puedan  entrar  en  los  tejidos  y  en  la  circulación 
sanguínea  del  hombre,  en  las  condiciones  en  que  suele  veriñcarse 
faabitualmente  la  infección. 

En-  presencia  de  este  hecho  surge  desde  luego  una  cuestión  que 
implica  conmigo  una  gran  esperanza. 

¿Será  posible,  en  efecto,  obtener  la  inmunización  en  el  hombre 
mediante  procedimientos  adecuados? 

Yo  he  estudiado  esta  cuestión  desde  dos  puntos  de  vista  y  por  dos 
•caminos. 

La  he  estudiado  desde  los  dos  puntos  de  vista  dé  la  inmunización 
activa  y  de  la  pasiva. 

Sabido  es  que  la  inmunización  pasiva  de  un  animal  contra  una 
infección  determinada,  se  puede  obtener  introduciendof'en  el  orga- 
nismo del  animal  que  se  quiere  inmunizar  los  materiales  defensivos 
que  se.  han  producido  en  el  organismo  del  animal  inmunizado  con- 
tra dicha  infección.  Con  tal  objeto  se  usa  el  suero  del  animal  inmu- 
nizado. 

A  la  manera  como  se  ha  hecho  respecto  á  la  peste  bovina,  el  teta- 
TÍOS,  la  difteria  y  otras  infecciones  hemos  tratado  de  averiguar  el  va- 
lor de  eáte  procedimiento  respecto  á  la  tuberculosis.  Hemos  hecho  en 
los  animales  inyecciones  con  suero  tomado  de  animales  inmuniza-* 
dos  y  hemos  visto  que  de  este  modo  se  producía  en  su  sangre  un  po- 
der aglutinante  muy  elevado,  tanto  que  liega  á  alcanzar  la  propor- 
ción de  1  por  40,  y  que  también  se  obtiene  un  poder  antitóxico  ele- 
vado ;  al  mismo  tiempo  era  evidente  su  acción  sobre  la  vitalidad  de 
los  bacilos.  Se  observa  además  que  estos  animales  resisten  bien  á  la 
inyección  endovenosa  de  bacilos  virulentos. 

Estudiando  después  la  suerte  de  los  bacilos  que  se  han  introducido 
debajo  de  la  [^iel  de  estos  animales  inmunizados  con  suero,  hemos 
visto  que  se  destruyen  con  muchísima  rapidez. 

También  hemos  hecho  inyecciones  en  el  hombre  sano.  Natural- 
mente no  era  posible  averiguar  su  poder  mediante  la  prueba  de  los 
cultivos  virulentos  como  lo  habíamos  hecho  en  los  animales. 

En  este  caso  nos  hemos  valido,  por  lo  tanto,  de  otro  criterio,  á  sa- 
ber la  investigación  de  la  acción  antitóxica  y  del  poder  aglutinante 
y  hemos  visto  que  respecto  á  éste  se  alcanzan  en  el  hombre  cifras  de 
aglutinación  muy  altas,  de  1  á  30  y  de  1  á  50:  también  eran  altas  las 
cifras  del  poder  antitóxico,  mientras  el  suero  de  los  sujetos  inyecta- 
dos influía  en  la  vitalidad  de  los  bacilos  tuberculosos,  Estos  hechos 
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demuestran  que  la  inyección  eií  el  hombre  sano  del  suero  de  sangre 
de  animal  inmunizado,  determina  la  aparición  en  el  mismo  de  ma- 
teriales defensivos  específicos  y  en  proporción  elevada. 

De  estos  hechps  ya  se  puede  deducir  un  dato  muy  demostrativo 
para  admitir  que  en  dichos  sujetos  se  habían  desarrollado  materia- 
les (lefensivos  é  inmunizantes. 

Se  ha  obtenido  una  prueba  más  directa  en  individuos  enfermos  de 
tuberculosis  pulmonar.  Un  sujeto  atacado  de  tuberculosis  se  puede 
comparar  en  gran  parte  con  un  animal  al  que  se  le  ha  inoculado  di- 
cha enfermedad.  Tanto  el  enfermo  como  el  animal  tienen  bacilos  tu- 
berculosos en  su  organismo.  Es  la  misma  infección  realizada  expe- 
rimentalmente  en  el  animal  y  por  las  condiciones  del  ambiente  eo 

el  hombre. 

Hemos  infectado  el  suero  de  animales  inmunizados  A  hombres  que 
eran  con  toda  seguridad  tuberculosos  y  se  produjo  en  estos  la  ex- 
tinción del  proceso  tuberculoso  al  mismo  tiempo  que  aparecieron  en 
su  sangre  materiales  defensivos  que,  como  es  sabido,  se  pueden  do- 
sificar perfectamente. 

En  estos  sujetos  que  se  curan  de  un  modo  definitivo  á  consecuencia 
desemejantes  inyecciones,  el  suero,  al  desarrollar  una  acción  tera- 
péutica, ha  provocado  también  evidentemente  una  acción  Inmuni- 
zante. 

De  no  existir  esta  ultimase  habría  tenido  una  reinfección  en  un  te- 
rreno orgánico  que  había  perdido  sus  poderes  defensivos  ó  la  capa- 
cidad  de  producirlos.  Este  es  un  hecho  acerca  del  cual  no  se  ha  lla- 
mado suficientemente  la  atención  y  que  también  merece  ser  tenida 

muy  en  cuenta. 

En  efecto,  si  recordamos  la  considerable  difusión  de  los  bacilos  tu- 
berculosos, sé  hace  preciso  creer  que  si  un  sujeto  curado  de  tubercu- 
losis no  contrae  ulteriormente  la  infección,  ha  de  ser  debido  este  he- 
cho á  que  se  ha  modificado  el  terreno  orgánico  de  tal  manera  que  se 
ha  hecho  refractario  á  una  nueva  infección.  De  lo  contrario,  volve- 
ría á  adquirirla  de  nuevo. 

Ahora  bien,  de  estos  sujetos  á  que  he  practicado  las  inyecciones, 
hay  muchos  cuya  curación  se  sostiene  de  un  modo  persistente  desde 
hace  diez  años,  y  algunos  de  ellos  que  son  examinados  por  mí  muy 
á  menudo  en  la  Clínica. 

En  la  actualidad  es  ya  tan  elevado  el  número  de  individuos  tuber- 
culosos que  han  recibido  el  suero  de  animales  inmunizados,  y  tan 
considerable  igualmente  el  número  de  módicos  que  han  usado  y  que 
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usan  dicho  suero,  que  me  es  imposible  formular  una  estadística  com- 
pleta. • 

Mas  lo  que  si  es  cierto  es  que  todos  los  médicos  que  han  inoculado 
este  suero  de  animales  inmunizados  á  sujetos  enfermos  de  tubercu- 
losis, pueden  citar  casos  de  individuos  que  ya  llevan  varios  años  de 
estar  inmunizados  por  ese  procedimiento.  Por  consiguiente,  ya  se 
tienen  muchos  datos  para  admitir  que  la  inyección  de  suero  de  ani- 
males inmunizados  puede  desarrollar  en  el  hombre  cierto  grado  de 
inmunización. 

A  este  propósito  creo  que  es  muy  demostrativa  la  historia-de  una 
familia  de  tuberculosos  que  ha  sido  observada  en  mi  servicio  poli- 
olínico. 

En  esta  familia  la  madre  ha  tenido  un  hermano  y  dos  hermanas 
que  fallecieron  de  tuberculosis,  pero  ella  está  sana;  el  padrQ  provie- 
ne de  ascendientes  sanos. 

De  su  matrimonio  nacieron  12  hijos.  Uno  murió. de  difteria  á  los 
tres  años.  Los  otros  11  son  todos  tuberculosos.  De  éstos  ya  han  muer- 
to cuatro  antes  que  la  familia  en  cuestión  hubiese  sido  observada 
por  mi.  Los  otros  siete  fueron  visitados  todos  ellos  en  el  servicio  poli- 
clínico  y  presentaban  tuberculosis  pulmonar  en  grados  diferentes  de 
evolución.  Estos  siete  individuos  fueron  sometidos  á  la  inmunización 
pasiva  con  inyecciones  progresivasde  antitoxina;  hoy  se  encuentran 
todos  ellos  en  condiciones  excelentes  y  no  presentan  ningún  síntoma 
en  su  aparato  respiratorio. 

La  inmunización  tiene  dos  años  de  fechB,  durante  los  cuales  los 
enfermos,  obreros  que  viven  en  muy  malas  condiciones  higiénicas, 
siguen  trabajan;io  y  exponiéndose  á  toda  clase  de  intemperies.  Este 
es  un  hecho  muy  significativo  por  el  número  de  individuos  á  que  se 
refiere  y  por  la  familia  á  que  pertenecen. 

Otro  procedimiento  de  inmunización  pasivft  consiste  en  introducir 
por  las  vías  digestivas  los  materiales  defensivos  que  existen  en  el 
suero,  en  vez  de  inyectar  este  mismo  suero.  Es  este  un  método  que 
hasta  ahora  no  tiene  la  aprobación  de  los  experimentadores,  porque 
se  cree  que  en  el  medio  gastrointestinal  se  alteran  ó  no  son  absorbi- 
dos )os  materiales  defensivos.  Prescindiendo  de  las  razones  de  orden 
doctrinal  que  se  invocan  para  sostener  esta  opinión,  es  muy  cierto 
que  se  conocen  hechos  que  demuestran  que,  respecto  á  algunas  in- 
fecciones, es  posible  la  introducción  de  materiales  defensivos  por  la 
vía  gástrica. 

Sclavo,  observador  y  experimentador  de  gran  competencia,  ha 
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demostrado  este  hecho  respecto  á  la  antitoxina  diftérica,  y  otro  ex- 
perimentador, Mercatelli*,  lo  consiguió  demostrar  respecto  á  la  va-» 
cuna  de  la  peste.  En  mi  Instituto  y  en  mi  Ciinica  se  han  emprendido 
hace  cinco  años  investigaciones  en  este  sentido,  según  aparece  en 
las  publicaciones  preliminares  que  se  han  hecho;  ahora  bien,  .estas 
investigaciones  que  se  han  practicado  en  los  animales  y  en  el  hom- 
bre, nos  permiten  asegurar  que,  respecto  á  los  materiales  defensivos 
de  la  tuberculosis,  sucede  lo  mismo  que  ha  observado  Sclavo  relati- 
vamente á  la  difteria.  Se  observa,  en  efecto,  que  dichos  materiales 
pasan  á  la  circulación  y  desempeñan  en  los  animales  y  en  ^  hombre 
una  acción  análoga  á  la  que  produce  la  inyección  del  suero  anti- 
toxina. 

En  er  Instituto  hemos  alimentado  conejos  con  coágulos  pro6eden- 
tes  de  sangrías  hechas  á  animales  inmunizados :  los  conejos  alimen- 
tados de  este  modo,  se  han  mostrado  refractarios  á  las  inyecciones 
endovenosas  de  cultivos  tnberculosos  virulentos.  Y  hemos  observa- 
do que,  después  de  haber  ingerido  periódicamente  dichos  materia- 
les durante  un  mes,  presenta  su  suero  sanguíneo  un  gran  poder 
antitóxico  y  un  notable  poder  aglutinante. 

Behring  ha  manifestado  recientemente  en  Viena  la  esperanza  de 
que  se  puedan  inmunizar  los  niños,  alimentándolos  con  leche  de  va- 
cas inmunizadas  contra  la  tuberculosis,  y  dice  que  se  proponía  ha- 
cer investigaciones  para  ver  si  los  materiales  antituberculosos  pa- 
san á  la  leche  y  pueden  ser  utilizados  por  los  niños  de  pecho. 

Nosotros,  que  también  hemos  estudiado  este  asunto  y  antes  que  e) 
autor  mencionado,  podemos  responderle  respecto  al  doble  problema 
que  plantea,  puesto  que  hemos  podido  comprobar  en  la  leche  de  las 
vacas  inmunizadas  contra  la  tuberculosis,  la  existencia  de  materia- 
les defensivos,  pero  en  cantidad  pequeña,  y  porque  también  hemos 
visto,  como  ya  he  manifestado,  que  las  antitoxinas  tuberculosas 
introducidas  por  las  vías  digestivas,  son  absorbidas  y  desarrollan  su 
acción  protectora  en  el  organismo  de  varios  animales  y  en  el  del 
hombre,  aun  tratándose  del  hombre  adulto.  Por  lo  tanto,  es  perfec- 
tamente posible,  aun  empleando  la  leche,  introducir  en  el  organismo 
humano  materiales  inmunizantes. 

Por  consiguiente,  en  la  actualidad  ya  poseemos  todos  los  datos 
necesarios  para  asegurar :  que  es  posible  practicar  en  el  hombre  una 
inmunización  pasiva  contra  la  tuberbulosis,  ya,  inyeciá,náo\e  antito- 
xinas, ya  alimentándole  con  las  mismas.  Y  creo  oportuno  insistir, 
con  este  motivo,  en  que  estas  substancias  que  nosotros  usamos  y  4 
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que  damos  el  nombre  genérico  de  antitoxinas,  contienen  á  la  vez 
que  anticuerpos,  materiales  antitóxicos  propiamente  dichos  y  que  se 
encuentran  en  la  sangre,  en  la  leche  y- hasta  en  la  carne  de  los  ani« 
males  inmunizados.  • 

Mas  mi  inteligencia  se  esfuerza  en  alcanzar  un  ñu  más  elevado  to- 
davía :  el  de  creal*  artificialmente  la  inmunización  activa  en  el  hom- 
bre :  me  preocupa  la  idea  de  vacunar  á  éste  contra  la  tuberculosis 
como  se  le  vacuna  contra  la  viruela,  y  de  provocar  en  él  la  autoin- 
munización.  Es  muy  cierto  que  las  inmunizaciones  activas  son  pre- 
feribles á  las  pasivas.  En  ellas  el  organismo  toma  una  parte  mucho 
mayor  en  el  proceso  de  inmunización,  y  su  reacción  repecto  á  los 
elementos  morblgenos  crea  materiales  defensivos  más  durables  en 
el  medio  orgánico. 

He  examinado  esta  cuestión  desde  el  punto  de  vista  clínico,  y  la 
he  estudiado  desde  el  punto  de  vista  experimental. 

Desde  el  puntó  de  vista  clínico,  hay  un  hecho  que  merece  fijar 
mucho  nuestra  atención,  y  es  el  siguiente :  cuando  se  forma  en  cual- 
quiera parte  del  cuerpo  humano  un  foco  de  tuberculosis,  y  este  foco 
cura  completamente,  el  individuo  en  cuestión  queda  inmunizado 
contra  la  tuberculosis  en  la  mayor  parte  de  los  casos.  Es  raro,  por 
ejemplo,  que  después  de  curada  una  tuberculosis  quirúrgica  se  ma- 
nifiesten focos  tuberculosos  en  otras  partes  del  cuerpo.  En  las  fami- 
lias en  que  domina  la  tuberculosis,  vemos  que  se  salvan  y  sobrevi- 
ven los  miembros  de  la  misma  que  han  tenido  una  tuberculosis  ar- 
ticular y  que  se  han  curado  de  ella. 

Si  los  que  me  escuchan  evocan  sus  recuerdos  profesionales  relati- 
vos á  este  punto,  recordarán  ejemplos  análogos. 

Lo  mismo  sucede  con  los  sujetos  que  han  tenido  tuberculosis  cu- 
tánea. 

Estos  hechos  de  tuberculosis  externa  son  especialmente  demostra- 
tivos, porque  en  ellos  se  puede  comprobar  y  apurar  el  diagnóstico  y 
se  puede  afirmar  la  curación  completa,  siendo  necesaria  esta  cura- 
ción completa  para  que  el  hecho  tenga  verdadero  valor. 

Pero  también  se  conocen  ejemplos  parecidos  en  lo  que  se  refiere  á 
las  tuberculosis  viscerales. 

Se  conocen  muchos  casos  de  tuberculosis  curadas  en  sujetos  que 
posteriormente  no  han  tenido  jamás  ningún  foco  tuberculoso  en  nin- 
guna otra  parte.  Lo  mismo  hay  que  decir  de  la  tuberculosis  pleu- 
ral y  hasta  de  la  misma  tubei^culosis  pulmonar. 

Cuando  un  individuo  se  ha  curado  completa  y  seguramente  de  un 
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foco  de  tuberculosis  pulmonar  y  se  ha  producido  una  tubercu- 
losis de  las  zonas  precedentemente  atacadas,  se  observa  que  el  in- 
dividuo en  cuestión  queda  por  lo  general  inmune  de  un  modo  den 
nitivo^  , 

No  hay  que  olvidar  que  digo  curado  completa  y  seguramente,  por- 
que no  hay  que  confundir  con  la  curación  aquellas  mejorías  del  es- 
tado general  que  se  deben  á  la'neutralización  del  veneno  tubérculo* 
so,  en  tanto  que  localmente  persiste  y  continúa  el  proceso. 

Estos  hechos  son  otros  tantos  ejemplos  que  nos  suministra  la  ca- 
suística clínica  de  sujetos  inmunizados  contra  la  tuberculosis,  des- 
pués de  haber  sido  atacados  de  una  tuberculosis  curable'  y  curada. 

Y  digo  inmunizados  porque,  según  ya  lo  be  indicado  y  quiero  vol- 
ver  á  repetirlo,  el  terreno  orgánico  en  que  la  tuberculosis  se  ha  fija- 
do y  desarrollado  una  vez,  si  no  se  modifica,  debe  considerarse  nece- 
sariamente como  susceptible  de  sucesivas  invasiones. 

Este  hecho,  unido  al  hecho  positivo  que  mis  estudios  de  hace  ocho 
años  demostraron  ser  posible,  y  que  mis  estudios  ulteriores  han  con- 
firmado ampliamente,  según  he  manifestado  poco  ha  (me  refiero  á 
la  posibilidad  de  inmunizar  los  animales  contra  la  tuberculosis  de 
un  modo  seguro  y  evidente),  ha  constituido  el  punto  de  partida  de 
mis  estudios  sobre  la  vacunación  en  el  hombre. 

En  estas  investigaciones  he  eliminado  preliminarmente,  y  de  un 
modo  absoluto,  todo  método  que  estuviera  basado  sobre  la  introduc- 
ción, de  cualquier^  manera  que  fuese,  de  bacilos  vivos  en  el  orga- 
nismo. Las  inyecciones  endovenosas  de  cultivos,  por  atenuados  que 
éstos  sean,  no  se  podrán  adoptar  jamás  en  la  vacunación, humana, 
como  lo  hace  Behring  para  la  ternera.  Y  es  erróneo  el  principio  de 
que  no  es  posible  ninguna  inmunización  activa  como  no  se  apele  á 
las  inyecciones  de  cultivos  vivos ;  con  esta  opinión,  que  ha  emitido 
Behring  hace  poco  tiempo,  se  tiende  á  excluir  apriorlsticamente  la 
posibilidad  de  obtener  la  autoinmunización  del  hombre. 
.  Por  fortuna,  creo  que  es  posible  conseguir  tal  objeto  con  medios 
inofensivos. 

Las  primeras  pruebas  de  inmunización  activa  en  el  hombre  las  he 
obtenido  con  las  inyecciones  de  venenos  tuberculosos. 

Los  experimentos  relativos  á  este  punto  han  sido  recordados  por  mi 
hace  poco  tiempo.  Según  ya  he  manifestado,  en  el  hombre  sano  pro- 
vocan estas  inyecciones  la  aparición  de  antitoxinas  y  de  materiales 
aglutinantes  en  la  sangre  y  se  pueden  relacionar  con  los  hechos  de 
que  ha  dado  cuenta  hace  poco  tiempo  Koch,  relativos  precisamen- 
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te  á  la  acción  inmunizante  de  las  inyecciones  de  tuberculina  en  el 
hombre. 

Ya  en  1891,  y  con  motivo  de  la  primitiva  tuberculina,  sostuve  que 
su  acción  se  podia  relacionar  con  la  producción  de  materiales  de- 
fensivos en  la  sangre,  y  todos  mis  estudios  experimentales,  y  lo  mis- 
mo los  de  otros  muchos  observadores,  han  probado  la  verdad  de  es- 
tas aserciones. 

En  algunos  enfermos  de  tuberculosis,  después  de  haber  obtenido 
la  curación  con  las  inyecciones  de  suero  de  animales  inmunizados, 
he  practicado  sucesivamente  inyecciones  con  tuberculina  y  con  sue- 
ro, y  después  con  tuberculina  sola,  y  he  obtenido  resultados  muy 
demostrativos,  puesto  que  en  siete  años  que  ya  llevo  observando  di- 
chos sujetos  no  he  tenido  ocasión  de  apreciar  nada  de  particular  en 
edte  concepto,  continuando  tales  individuos  en  un  estado  de  salud 
del  todo  satisfactorio, 

Y  es  de  advertir  que  todos  siguen  viviendo  en  el  mismo  ambiente, 
y  que  uno  de  ellos,  que  es  médico,  continúa  ejerciendo  su  profesión 
y  exponiéndose  constantemente  á  la  infección  tuberculosa. 

Esto,  no  obstante,  he  querido  ver  si  era  posible  provocar  la  inmu- 
nización de  otro  modo. 

El  problema  que  me  he  planteado  ha  sido  el  siguiente  : 

Obtener  la  ¿nmunúación,  produciendo  un  foco  dejlogosis  iubercw 
losa  en  un  punto  periférico  del  cuerpo. 

La  dificultad  principal  consistía  en  la  elección  de  material,  puesto 
que  se  trataba  de  obtener  todo  lo  que  se  puede  conseguir  con  bacihoe 
vivos  8ÍD  usar  estos  bacilos  vivos;  encontrar,  en  una  palabra,  un  ma- 
terial de  inyección  que  alejase  todo  lo  posible  la  eventualidad  de  po- 
der producir  una  infección  tuberculosa. 

Después  de  muchos  ensayos  é  investigaciones,  he  conseguido  pre- 
parar un  material  de  inyección  que  es  capaz  de  provocar  precisa-  * 
mente  cuando  se  le  inyecta  debajo  de  la  piel,  una  flogosis  tuberculo- 
sa que  excluye  toda  posibilidad  de  infección.  Con  esta  inyección  se 
crea  la  producción  de  medios  inmunizados  en  los  animales  inyec- 
tados. 

En  los  animales,  digo,  porque  como  es  natural  en  ellos,  es  donde 
he  comenzado  á  experimentar  este  método  de  inmunización. 

Ahora  bien,  ya  puedo  decir  que  tales  inyecciones  determinan  la 
producción  de  materiales  antitóxicos,  antibacterianos  y  aglutinan- 
tes, y  que  inmunizan  á  los  animales  Á  que  se  practican.  Esta  inmu- 
nización es  tal,  que  dichos  animales  permanecen  insensibles  á  las 
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inyecciones  endovenosas  de  cultivos  virulentos  que  matan  con  toda 
seguridad  á  los  animales  testigos.  El  hecho  sé  ha  demostrado  hasta 
en  el  conejo.  Una  vez  convencido  de  la  inocuidad  del  procedimiento, 
he  comenzado  á  practicar  inyecciones  en  el  hombre  con  el  mismo 
método.  Es  evidente  que  en  el  hombre  no  podemos  hacer  el  experi- 
meníum  crueia  que  hacemos  en  los  animales,  á  los  que  inoculamos 
por  la  vía  endovenosa  cultivos  virulentos  de  bacilos,  para  ver  si  es- 
tán realmente  inmunizados.  En  el  hombre,  al  que  hemos  practicado 
las  inyecciones  mencionadas,  la  sangre  adquiere  un  poder  agluti- 
nante bien  marcado  que  no  tenia  anteriormente,  y  al  mismo  tiempo 
se  produce  una  abundante  leucocitosis.  Es  un  hecho  análogo  al  que 
hemos  comprobado  en  la  sangre  de  los  animales  que  están  inmuni- 
zados de  un  modo  indudable.  Las  inyecciones  las  he  practicado  en 
los  miembros  y  acabé  por  elegir  el  brazo.  En  el  punto  de  inyección 
se  produce  un  foquito  flogístico  muy  circunscrito  con  supuración 
puramente  amicrobiana.  La  curva  febril  comprende,  por  lo  común« 
tres  dfas,  al  cabo  de  los  cuales  todo  ha  terminado.  Tales  son  los  ex- 
perimentos que  hé  practicado  en  este  sentido. 

Mucho  camino  es  el  que  falta  todavía  por  recorrer,  pero  por  lo  que 
he  visto,  estoy  plenamente  convencido  de  que,  así  como  se  consigue 
inmunizar  á  los  animales  contra  la  tuberculosis,  se  podrá  inmunizar 
también  al  hombre.  Espero  que  no  terminará  mi  existencia  sin  que 
se  llegue  á  realizar  semejante  conquista;  de  todos  modos,  el  camino 
ya  está  inaugurado,  y  por  mí  ó  por  otros  se  llegará  al  término  ñnai. 

En  mi  mente,  caros  colegas,  veo  con  toda  claridad  la  llegada  de 
ese  día,  en  el  cual  se  recordará  que  tal  venturoso  vaticinio  se  lanzó 
por  vez  primera  en  la  España  hospitalaria  y  gallarda  y  en  vuestro 
hermoso  Madrid. 

(Traducido  del  lulUuo  por  e\  Dr.  Vallb  t  Alda«al»b). 
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Doctor  00  Modiana  y  Clragio.  Madrid. 


MsDionrA  lsoal  t  TOZíooLoeíA  ds  Mata.  Sexta  edición.  Corregida  por  los  se- 
ñores Losano  Oaparróe  y  Alonso  Martines. 

Juzgar  la  obra  de  Mata  seria  en  nosotrcm  propósito  temerario  y 
acaso  abocado  al  fracaso^  dada  la  indiscutible^  importancia  que  du- 
rante los  dos  últimos  tercios  del  pasado  siglo  ejerció  en  la  enseñan- 
za y  práctica  de  la  medicina  legal,  los  inestimables  é  instructivos 
materiales  cientiñcos  grabados  en  sus  páginas  y  su  sello  genuina- 
mente  español. 

Nuestros  antepasados  apreciaron  y  proclamaron  con  espontánea 
unanimidad  de  recta  justicia  la  valia  extraordinaria  de  la  Medicina 
legal  de  Mata,  agotando  sus  cinco  ediciones,  y  daríamos  prueba  fe- 
haciente de  ceguera  mental  al  no  asociar  nuestra  modesta  opinión 
al  juicio  critico  de  nuestros  predecesores. 

Aden^s,  una  maravilla  científica  como  la  de  Mata  no  puede  juz- 
garse :  hay  que  admirarla  y  aplaudirla. 

Agotada  la  quinta  edición,  encontrábase  imposibilitada  la  genera- 
ción actual  de  instruirse  en  la  fuente  originaria  de  la  medicina  legal 
nacional,  y  de  aqui  pació  la  necesidad  de  hacer  nueva  tirada;  pero 
desde  el  año  1873  se  ha  modificado  mucho  la  Legislación  civil,  penal 
y  sanitaria;  la  [medicina  ha  progresado  y  transformado  muchas  de 
sus  nociones;  la  fisiologia,  patología,  histología,  bacteriología,  quí- 
mica biológica,  antropología,  neurología,  f renopatia,  etc.,  han  crea- 
do nuevos  horizontes,  derrocando  algunos  de  los  antiguos  concep- 
tos ;  y  para  que  la  nueva  edición  apareciese  hermanada  con  la  Me- 
dicina y  la  Legislación  actual,  hacia  falta  un  refundidor  que  domi- 
nase la  medicina  legal. 

De  este  difícil  é  importante  cometido  se  ha  encargado  el  Sr.  Loza- 
no Caparros,  y  bien  claramente  demuestra  en  su  meritisima  labor 
que  no  ha  desperdiciado  las  enseñanzas  de  la  medicina  forense,  por- 
que de  no  tener  consolidada  su  reputación  comp  médico  legista,  le 
bastarla  la  titánica  empresa  realizada  al  llevar  á  la  cúspide  del  con* 
cluso  perfeccionamiento  esta  refundición,  para  conquistar  dicho  dic- 


tad'o.  La  obra  del  reputado  medicó  forense  del  distrito  del  Hospital  es 
tanto  más  digna  de  alabanza,  por  ser  difícil  anular  el  psicologismo 
personal  y  amoldarle  en  absoluto  á  la  heteroconcepción  científica, 
sin  desvirtuar  en  lo  más  mínimo  los  moldes  y  conceptos  del  libro 
original. 

El  primer  mórito,  y  uno  de  los  más  salientes  de  la  sexta  edición  de 
Mata,  radica  en  la  adición  de  la  Legislación  vigente,  de  imprescin- 
dible conocimientodo  á  todo  médico.  El  Código  civil  actual,  la  Ley 
del  registro  civil.  Ley  de  reclutamiento  y  reemplazo.  Cuadro  de 
inutilidades  que  eximen  del  servicio  de  las  armas.  Reales  decretos 
de  creación  de  laboratorios  de  medicina  legal  y  depósitos  judiciales 
de  cadáveres,  reclusión  de  locos.  Reglamento  de  forenses,  etc. ;  en 
una  palabra,  cuanto  se  ha  legislado  y  decretado  relacionado  con  el 
ejercicio  de  nuestra  profesión,  ha  sido  trasladado  por  el  Sr.  Lozan<$ 
Caparros  al  capítulo  correspondiente. 

En  el  concepto  científico,  resulta  todavía  más  encomiástico  el  tra* 
bajó  del  refundidor.  A  los  delitos  de  incontinencia  ha  adicionado  un 
instructivo  capítulo  en  el  cual  examina,  compulsa  y  razona  los  mo- 
dernos conceptos  clínicos  y  bacteriológicos  que  regulan  el  diagnóstí^ 
co  diferencial  de  los  afectos  sifilíticos,  blenorrágicos  y  traumáticos. 
El  capitulo  de  la  identidad  loha  ampliado  con  el  procedimiento  antro- 
pomótrico,  que  debemos  á  Bertillon.  El  estudio  de  la  medicipa  legal 
de  la  locura  contiene  una  innovación:  la  de  resumir  cuanto  llevan 
publicado  Lombroso,  Ferri,  Marro,  Garofalo,  etc.,  acerca  de  la  an- 
tropología criminal,  descendiendo  hasta  el  detallisimo  de  las  medi- 
ciones morfológicas,  reacciones  fisiológicas  y  psicológicas  y  carac- 
teres patológicos;  y  la  de  dar  una  clasificación  de  las  enajenaciones 
mentales  basada  en  la  degeneración  del  cerebro  humano.  Contiene 
también  este  capítulo  importantes  adiciones,  como  son,  entre  otras: 
€tl  moderno  concepto  patogénico  del  histerismo  y  la  epilepsia;  un  bo- 
ceto completo  y  fidedigno  de  la  locura  moral;  el  trabajo  del  Dr.  Ro- 
drigo acerca  de  las  locuras  volitivas;  un  análisis  de  los  delirios  sis- 
tematizados; un  bosquejo  sumario  de  la  parálisis  general;  una  des- 
cripción de  la  locura  alcohófica,  adornada  con  un  inspirado  y  orí* 
ginal  símil  con  el  oleaje  ;  y  una  exposición  de  Jas  locuras  consecu- 
tivas al  traumatismo,  basado  en  una  luminosa  Memoría  del  Dr.  Ma 
riscal,  que  encierra  toda  la  doctrina  médicolegal  contemporánea. 

Esta  sumaria  indicación  bastará  para  comprender  que  la  sexta 
edición  de  U  Medicina  legal  de  Mala,  sin  haber  perdido  su  indiscuti- 
ble importancia  histórica,  y  guardando  en  sus  páginas  los  origina- 
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les  é  instructivos  coilceptos  de  su  autor,  tiene  el  indiscutible  mérito 
de  haberse  asociado  en  intimo  maridaje  con  la  legislación  y  la  cien- 
cia médica  del  siglo  xx,  condición  quer  la  hace  en  extremo  recomen- 
dable á  todo  médico  y  de  obligada  adquisición  áu cuantos  tengan  que 
intervenir  en  las  actuaciones  médicolegales. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADKS  CBNTlnCAS 

▲  OADSHIA    HÍDICO-QÜIBÚBGIOA    BSPAffOLA 
Sedán  deldia2»d0  Marto  di  1906. 

Oelotlón  int68tÍB«^  por  un  cálculo  billar.— El  Dr.  Bravo  t  Corovado  :  En  el 
caso  de  qne  Toy  á  ocaporma,  se  trotaba  de  nn  hombre  de  ciocaento  j  onotro 
«fioB,  fuerte  7  robnstOi  y  oio  máo  ootecedentes  potológioos  qne  los  escasos 
que  consignaremos  más  torda. 

Esta  sujeto,  que  hosto  oqnel  momento  se  eneontrobo  en  pleno  solnd,  ol 
▼er  ompntor  un  dedo  á  su  hermono,  es  acometido  de  un  sincope  posojaro, 
que  la  hoce  coar  ol  suelo;  ol  recobror  el  conocimiento,  hubo  óiganos  TÓmitos, 
qne  persistieron,  presentándose,  odemás,  nn  dolor  intenso  en  el  yientre, 
con  deseos  de  hocer  deposiciones,  pero  sin  conseguirlo  en  los  distintos  ten- 
totiyoB  que  paro  ello  hioo. 

Al  principio,  se  procuró  col  mor  el  dolor  con  uno  inyección  de  un  centigra- 
mo de  morfinOf  y  oc  dispuso  un  purgante  (que  es  repetido  ol  dio  siguiente), 
pero  en  visto  de  su  ineficocio  y  de  hoberse  presentodo  sintomos  de  oclusión 
intestinol,  se  ooonsajo  Homar  á  un  cimjono. 

Guondo  tí  en  cobnulto  ol  enfermo,  los  yómitos  continuobon,  sobre  todo 
en  cuonto  ero  ingerido  lo  más  pequafio  contidod  de  liquido,  ó  cuondo  los 
explorociones  del  obHomen  imprimen  á  los  intestinos  olgún  morimiento;  su 
coráctar  no  aro  fecoloidao,  y  más  bien  porecíon  TÓmitos  porracees,  de  posos 
de  cofa,  muy  obscuros  é  idénticos  en  obsoluto  á  los  productos  da  un  hema- 
temesis  no  muy  obundonte. 

El  dolor  del  yientre  ero  intensísimo  y  se  oumentobo  con  lo  más  ligera 
presión,  no  estando  locolioodo  en  ningán  punto  de  lo  coyidod  obdominol. 
Los  deposiciones  eron  nulos,  á  pesor  de  los  enemos  é  irrigociones :  tampoco 
hablo  expulsión  de.g'^ses;  lo  orino  ero  escosisimo. 

El  yientre  se  hollobo  timponizodo  por  ignol,  sin  morcor  sBono  especiol  ni 
formo  osimétríco  determinodo,  y  á  lo  polpoción,  odemás  de  uno  defensa 
muscular  oigo  intenso  en  todo  lo  pared,  parecía  apreciarse  en  la  región  epi- 
gástrica una  Bona  de  dureza  mal  limitodo,  sin  formor  tumor. 

Lo  coro  obdominol,  el  pulso  pequafio,  ló  ousancio  complato  de  eleroción 
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térmica  y  nn  ligero  sador  frío,  qne  cabria  la  cara  y  las  manos,  completaban 
el  cnadro,  qne  por  lo  gr&fíco  era  bien  expresivo. 

Como  antecedentes,  snpimos  que  en  dos  ocasiones  lejanas  habla  padaoido 
dos  crisis  dolorosas  de  estómaRo,  de  duración  variable  entre  dos  y  seis  ho- 
ras, acompañadas  de  vómitos,  qne  cesaron  de  nna  manera  rápida,  sia  dejar 
tras  de  si  trastorno  algnno. 

6e  trataba  de  nna  oclusión  intestinal  de  marcha  aguda;  pero  su  comple- 
mento, ó  sea  la  cansa  y  sitio  de  la  oclusión,  no  fué  posible  precisarlo,  ni  erm 
fácil  hacerlo;  únicamente  á  titulo  de  hipótesis  formulamos  lá  siguiente  in- 
terpretación patogénica: 

Dado  el  carácter  de  los  vómitos,  los  antecedentes  de  las  gastralgias  pade- 
cidas en  épocas  anteriores  y  de  los  vómitos  que  las  acompañaban,  y  dado 
también  que  la  exploracióa  pareda  denunciar  mayor  duresa  en  la  región 
epigástrica  y  mayor  dolor  á  la  presión,  era  posible  que  el  enfermo  padecie- 
ra un  carcinoma  gástrico,  que  al  progresar  en  su  evolución,  habia  invadido 
el  colon  transverso  estrechándole,  ó  producido  la  formación  de  bridas  ó  ad- 
herencias qne  produzcan  también  la  oclusión  y  con  ella  los  fenómenos  pre* 
sentados  por  el  enfermo. 

Como  la  oclusión  era  evidente  y  estábamos  en  el  segundo  dia,  habiendo 
empleado  casi  todos  los  recursos  médicos  de  que  podía  .echarse  mano  y  sin 
resultado  alguno,  se  dispuso  insistir  durante  aquella  noche  en  el  empleo  de 
la  morfina,  de  las  irrigaciones  altas,  de  las  pulveríssaciones  etéreas  al  vien- 
tre, en  el  uso  de  los  baños  generales  templados,  etc.,  pero  al  mismo  tiempo 
preparar  todo  lo  necesario  para  intervenir  á  la  mañana  siguiente,  si  loe  fe- 
nómenos de  oclusión  no  se  dominaban  con  aqueljos  recursos. 

Asi  las  cosas,  ocnrrió  en  este  caso  lo  que  pasa  con  mucha  frecuencia, 
cual  es  que  la  resistencia  del  enfermo  y  de  la'  familia  á  todo  lo  que  fneran 
operaciones,  les  biso  buscar  la  opinión  de  otro  compañero,  el^  cual,  partici- 
pando  de  la  resistencia  de  la  familia,  y  con  mayor  confianza  en  los  recursos 
médicos  de  la  que  nosotros  les  concedíamos,  se  opuso  á  la  operación  resuel  • 
tamente,  y  en  la  mañana  del  tercer  día,  cnando  nos  disponíamos  á  operar, 
nos  encontramos  con  la  negativa  rotunda  del  enfermo,  familia  y  médico  con- 
sultor, siendo  inútiles  cuantos  argumentos  empleamos  para  convencerlos. 

No  voM  á  ver  al  enfermo  en  todo  este  dia,  y  ya  juzgaba  que  habría  falle- 
cido, cuando  fni  avitfado  con  urgencia,  á  las  doce  de  la  noche,  para  que  vol- 
viera á  verle,  porque  en  vez  de  mejorar  se  ponía  á  cada  inomento  más  grave. 
Encontré  al  enfermo  en  una  situación  desesperada,  casi  sin  pulso,  frió  de 
extremidades,  con  la  cara  descompuesta,  labios  ligeramante  ciánóticos,  re- 
solución muscular  y  gran  ansiedad  respiratoria ;  era,  en  suma,  casi  un 
agónico. 

Expuse  á  la  familia  mi  creencia  formal  de  que  en  aquel  «stado  era  impo- 
sible intentar  nada  con  probabilidades  di  éxito,  pero  habiéndose  cambiado 
la  oposición  del  principio  por  una  resolución  decidida  para  que  fuera  opera* 
do,  me  dispuse  á  ello,  advirtiendo  que  no  reapoudla  de  que  el  enfermo  no 
se  quedara  muerto  sobre  la  mesa  de  operaciones. 

Con  la  inseguridad  del  sitio  de  la  oclusión  y  de  la  causa  de  ésta,  tenia** 
mos  que  practicar  la  incisión  del  vientre  de  manera  que  uos  permitiera  ex- 
plorar el  estómago,  pfloro,  etc.,  y  al  mismo  tiempo  todo  el  resto  de  los  ór- 
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ganos  abdominales;  para  ello  elegimos  la  incisión  paranmbilical,  haciéndola 
de  unos  10  oeptimetro8«,  5  por  encima  del  ombligo  y  5  por  debajo. 

una  Tes  hecha  la  laparotomía,  fnl  directamente  á  explorar  el  estómago  y 
qnedó  en  seguida  destmida  nuestra  hipótesis.  Estaba  completamente  sano, 
nada  de  tnmor,  de  bridas  ni  adherencias;  plloro  normal  y  permeable. 

Gooio  el  tiempo  nrgia,  hicimos  rápidamente  la  eventración  total  de  anas 
asas  intestinales,  rojas,  amoratadas  y  grandemente  distendidas,  qne  recibía 
nn  ayudante  en  compresas  empapadas  de  agua  salada  caliente,  y  de  este 
modo  encontramos  también  con  rapidea  el  punto  de  la  oclusión,  que  á  la 
▼ista  se  distinguía,  porque,  á  partir  de  él,  las  asas  intestinales  se  encontra- 
ban completamente  yacías  y  aplanadas  en  forma  de  cinta,  y  que  al  tacto  se 
reconocía  también  por  la  existencia  de  un  cuerpo  duro  y  redondeado  en  el 
interior  del  intestino,  que  desde  fuera  daba  enteramente  la  impresión  de 
qne  se  trataba  de  una  bala  de  plomo  redonda. 

Colocamos  dos  pinzas  elásticas  de  Doy  en  por  encima  y  por  debajo  del 
cuerpo  duro,. para  cortar  con  ellas  la  corriente  intestinal,  é  incindimos  el 
intestino  sobre  el  agente  obturador  en  la  dirección  de  su  eje  y  por  el  borde 
libre  del  troao  intestinal  cogido  entre  las  pinssas.  Por  esta  incisión  se  ex- 
trajo nn  cálculo  biliar,  liso,  de  forma  esférica  prolongada,  del  tamafio  de  una 
nuea  no  muy  gruesa,  de  un  color  pardo  negruaco  y  de  una  dureza  conside- 
rable. 

Suturamos  en  seguida  la  herida  intestinal  en  dos  planos :  uno  que  com- 
prendía todas  las  capas,  continua  y  de  seda,  y  otra  seroserosa  también  con- 
tinua y  con  seda,  y  retiradas  las  pinzas,  cerramos  la  caridad,  suturando  en 
dos  planos  la  herida  de  la  pared.  Ya  abrigábamos  alguna  remota  esperanza, 
cuando  un  inmenso  vómito  fecaioideo  puso  término  á  las  energías  del  en- 
fermo y  con  ellas  á  su  Tida. 

Antes,  y  durante  la  operación,  inyecciones  hipodérmicas  de  suero  artifi- 
cial, de  cafeína  y  de  éter  habían  sido  aplicadas,  y  con  ellas  pudo  sostenerse 
el  puUo  y  la  vida,  hasta  que  la  lucha  fué  imposible. 

Este  caso,  aunque  fatal  en  su  resultado,  es  altamente  instructivo:  la  cau- 
sa puramente  mecánica  de  la  oclusión,  la  facilidad  relativa  con  que  pudo 
encontrarse  y  ser  apartada,  las  condiciones  orgánicas  del  sujeto,  fuerte,  ro- 
busto y  resistente,  hacen  pensar  con  tristeza  y  casi  con  absoluta  certeza, 
que  si  hubiera  sidp  operado  por  la  mafiana,  era  casi  seguro  que  el  éxito  de 
la  intervención  hubiera  sido  completo. 

Por  otra  parte,  si  una  oclusión  producida  por  un  cuerpo  liso,  y  no  de  un 
diámetro  exagerado  con  relación  al  del  intestino  delgado,  no  pudo  ser  ven« 
cida  j>or  los  recursos  médicos  mejor  dirigidos  y  aplicados,  ¿con  cuánta  ma- 
yor razón  no  hemos  de  desconfiar  de  ellos  en  los  casos  en  que  no  se  trate  de 
un  cuerpo  que  se  atasca  en  el  interior  del  intestino,  sino  de  una  adherencia, 
una  brida,  un  tumor,  y  tantas  y  tantas  otras  causas  más  permanentes,  de 
acción  más  constante  yf  de  separación  más  difícil,  como  las  que  pueden  pro- 
ducir una  oclusión  intestinal? 

No  creemos  pecar  de  exageradamente  intervencionistas  si  del  estudio  de 
este  caso  deducimos  como  ensefianza :  1.*  Que  la  intervención  quirárgica 
en  Ips  caaos  de  oclusión  intestinal  es  una  necesidad  urgente,  que  como  en 
los  casos  de  hernia  estrangulada,  debe  ser  hecha  siempre  que  á  las  veínti- 
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cuatro  horas  de  iniciada  la  oclusión  tío  ha  sido  yeneida  coa  Tos  recursos  mé- 
dicos. 2*^  Que  las  probabilidades  de  éxito  de  la  operacióu  auMieotan  ame* 
dida  que  es  practicada  en  tiempo  más  próximo  al  principio  de  loe  síntomas 
de  oclusión  t  j  8.*,  que  es  necesario  no  confiar  demasiado  en  unos  recursos 
terapéuticos,  que  en  la  majoria  de  Iqs  casos,  dada  su  anjitolnia  patológicat 
no  pueden  tener  acción  ninguna  efícas. 

PoriteRltls  tuborcBlotft. — El  Dr.  Brato  t  Gobovado  :  Voy  á  referir  dos  casos 
qtie  tienen  relación  con  la  apendicitis.  Ingresó  en  la  clínica  del  Dr.  Huer- 
tas una  joven  que  sintió  de  repente  dolores  de  vientre,  vómitos  alimenti- 
cios primero  f  biliosos  después,  estrefiimiento  y  fiebre.  Se  diagnosticó  apen- 
dicitis, y  como  los  síntomas  no  mejoraran  con  el  tratamiento  emplevdo, 
pasó  á  la  sala  de  cirugía.  No  dudando  que  se  trataba  de  una  apendicitis, 
hice  una  incisión  semicircular  en  el  flanco  derecho  y  encontré  el  apéndice 
sano,  observando  signas  de  obstrucción  intestinal.  Extraje  el  intestino  y 
descubri  un  asa  adherida  al  ligamento  ancho  derecho.  La  dejé  libre  y  ví  en 
el  peritoneo  puntos  pequeños  como  si  existiera  una  peritonitis  tuberculosa. 
Lavatorio  con  la  disolución  salina  al  7  por  1000  y  sutura.  Los  síntomas  ce> 
dieron,  pero  se  presentaron  de  nuevo  á  los  siete  días,  viéndome  precisado  á 
practicar  la  laparotomía  media.  Encontré  estreches  de  la  primer  asa  intes- 
tinal y  aglutinación  de  otras  varias  con  falsas  membranas,  debidas  á  una 
peritonitis  generaliaada,  probablemente  tuberculosa  de  principio  brusco. 

HaiBfttooelo  relrouterlne.  —  El  Dr.  Bbavo  t  Gorohado  :  Una  mujer  joven 
presenta  síntomas  de  apendicitis.  Al  operarla  encontré  un  hemitocele  re- 
trouterino  voluminoso  á  punto  de  abrirse  en  el  recto.  Lo  vacié,  lavé  y  dae- 
agüe,  obteniendo  un  resultado  completamente  satisfactorio. 

El  Dr.  Mazo:  Desearía  saber  por  dónde  salió  el  cálculo  de  la  vesícula,  á 
través  de  qué  órgano,  duodeno,  etc.,  y  lesiones  producidas. 

Grcfo  puede  saberse  én  muchos  casos,  si  el  cálculo  hallado  en  el  intestino 
ha  aumentado  ó  no  de  volumen  en  este  órgano;  si  las  capas  más  externas  de 
él  son  de  colesterina,  como  ocurre  frecuentemente,  entonces  no  hay  duda 
salió  con  el  tamafio  hallado  ó  todavía  mayor  por  el  colédoco  ó  por  una  faX  - 
savia. 

Respecto  al  tercer  caso,  me  parece  hubiera  hecho  el  Dr.  Bravo  un  diasr- 
nóstico  seguro  si  hubiese  practicado  previamente  el  tacto  vaginal;  y  enton- 
ces, visto  que  se  trataba  de  un  hematocele  pelviano,  el  tratamiento  emplea- 
do podía  modificarse  en  algo. 

El  Dr.  Recasens  cree  que  en  ninguno  de  los  dos  últimos  casos  expueetoa 
por  el  Dr.  Bravo,  el  síndrome  clínico  correspondía  exactamente  al  de  U 
apendicitis,  siendo  probablemente  la  no  especialiaación  ginecológica  de  los 
estudios  del  exponente  el  motivo  de  no  haber  hecho  en  el  caso  último  un 
reconocimiento  por  la  vía  vaginal,  que  hubiera  con  seguridad  dado  la  clare 
diagnóstica.  En  todo  hematocele  del  tamafio  del  relatado  por  el  Dr.  Bravo, 
deben  existir  antecedentes  del  momento  de  producirse  la  hemorragia,  muy 
distintos  de  los  del  flemón  periapendicuiar.  No  creé  que  el  error  de  diag^ 
nóstico  en  este  caso  tuviera  transcendencia  alguna  para  la  enferma,  pues  lo 
que  en  realidad  operó  el  Dr.  Bravo  fué  un  flemón  ilíaco,  cuya  origen,  en  Tes 
de  ser  intestinal,  era  tubárico. 

Respecto  á  la  intervención,  cree  que  á  encontrarse  él  en  las  oondioiouea 
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del  Dr.  Bra^o,  al  extraer  una  tan  enorme  cantidad  de  coágnlos,  hnbiera  baa- 
cado  la  fnente  de  la  hemorragia,  y  la  operación  hubiera  sido  completada  con 
ana  salpingectomia  unilateral,  pnes  no  habiendo,  como  ha  manifestado  el 
exponente,  signo  de  yarieocele,  hay  que  atribuir  la  hemorragia  á  una  ro- 
tura ó  á  un  aborto  tubárico.  Con  la  extirpación  de  la  trompa  que  habla  que 
suponer  enferma,  se  hubiera  eritado  la  reproducción  del  hematooele,  que, 
como  se  ha  expuesto,  se  presentó  pocos  días  después  de  la  operación,  exi- 
giendo la  aplicación  de  hielo. 

Respecto  al  caso  anterior,  cree  que,  más  que  á  una  forma  aguda  de  la  tu- 
berculización  perítoneal,  debe  atribuirse  á  la  preexistencia  de  fenómenos 
flogisticos  en  la  gran  serosa,  cuya  falta  de  signos  hace  que  pase  desaperci- 
bida., A  este  propósito  expone  un  caso  relatado  en  su  Cirugía  de  la  Infan- 
cia^ tomo  II,  pág.  26,  que  hace  unos  aftos  rió  en  unióu  del  Dr.  Ribas,  de  Bar- 
celona, en  el  que  un  nifio  que  no  habla  nunca  tenido  manifestación  peritó- 
nica  alguna,  repeutinamente  ca?ó  enfermo  de  obstrucción  intestinal,  y  al 
abrirle  el  vieutre  cuarenta  y  ocho  horas  después  del  comieneo  de  1^  enfer- 
medad, encontróse  una  brida  resistente,  del  grosor  de  un  caño  de  pluma  de 
gallina,  que  estrangulaba  por  completo  el  intestino,  cuya  brida  no  podia  ha- 
berse producido  en  cuarenta  y  ocho  horas ;  por  lo  que  hubo  que  admitir  nn 
periodo  de  formación  anterior  con  ausencia  completa  de  síntomas.  Pues  bien, 
el  caso  del  Dr.  Bravo  lo  cree  incluido  en  el  mismo  orden;  formaciones  adhesi- 
yas  del  peritoneo  pelviano,  tal  vea  de  naturaleza  tuberculosa,  dieron  lugar  á 
la  adherencia  del  ligamento  ancho  con  un  asa  intestinal,  sin  manifestación 
sindrómica  alguna ;  repentinamente  rc  torció  esta  asa,  y  entonces  comen- 
zaron los  fiintomas  grareb  de  la  enferma.  Este  modo  de  apreciar  los  casos 
clínicos  expuestos  por  el  Dr.  Bravo,  no  quieren  significar  censura  alguna , 
antes  al  contrario,  representan  un  tributo  de  admiración  á  tan  notable  ciru- 
jano y  el  deseo  de  contribuir  á  las  labores  académicas. 

El  Dr.  8nrpRÚN :  No  me  ocuparé  del  caso  de  peritonitis  tuberculosa,  por- 
que si  alguna  vez  ha  podido  decirse  que  no  hay  enfermedades  sino  enfer- 
mos, seguramente  esta  afección,  en  cualquiera  de  sus  tres  formas  típicas,  la 
ascítica,  la  ulcerosa  y  fibroplástica,  prueba  á  maravilla  la  profunda  verdad 
que  encieira  el  mencionado  aforismo. 

Ni  el  caso  del  Dr.  Bravo,  ni  los  muchos  que  yo  he  tenido  y  operado  tam* 
bien,  pueden  traerse  aquí  con  la  pretensión  de  sacar  de  ellos  reglas  genera- 
les de  conducta  para  la  intervención  operatoria;  son  tantos  los  factores  é  in- 
cógnitas que  intervienen  en  la  resolución  del  problema,  que  aún  hay  que 
fiar  en  mucha  parte  á  la  intuición  clínica,  á  la  habilidad  y  aun  á  la  suerte 
del  cirujano,  el  éxito  favorable  ó  adverso. 

Mas  por  lo  que  toca  al  caso  de  hematooele  citado  por  el  Dr.  Bravo  como 
origen  de  confusión  con  una  apendicitis,  para  hacer  resaltar  la  nota  obscura 
de  los  diagnósticos  diferencialee  en  la  cavidad  abdominal,  y  que  ha  mere- 
cido del  Dr.  Recasens  una  refutación  que  tiende  á  probar  la  certeza  diag- 
nóstica que  en  este  oaso  hnbiera  obtenido  el  Dr.  Bravo,  si  hubiese  recogido 
y  razonado  todos  los  signos  diagnósticos,  yo  tengo  que  decir  que  puesto  en 
el  caso  del  Dr.  Bravo,  no  habria  hecho  ni  más  ni  menos  que  lo  que  él  hizo ; 
se  trataba,  en  efecto,  de  una  intervención  urgente  reclamada,  no  por  una 
apendicitis  ni  por  un  hematocele,  sino  por  un  flemón  profundo  de  la  pared 
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abdominal  desarrollado  sin  duda  en  el  tejido  celular  snbperitoneal.  Ahorm 
bien, -demasiado  sabe  el  cimjano  qne  estos  flemones  nanea  son  idiopáticoe, 
y  qne  tras  ellos  se  oculta  casi  siempre  una  apendicitis ;  excepcionalmente, 
como  en  este  caso,  un  hematocele  infecto.  ¿Para  qué  sirre,  pues,  el  tacto 
Taginal  qne  otro  sefior  reprocha  no  haber  hecho  al  Dr.  Brayo?  ¿Es  que  iba  á 
dar  salida  por  una  colpotomia  al  pus  que  cuando  inrade  las  capas  de  la  pa- 
red abdominal  lo  hace  en  forma  de  absceso  supra  é  infraaponenrótico?  Sí  tal 
hiciera,  revelarla  una  falta  de  sentido  clínico,  pues  seria  sencillamente  ha- 
cer dos  operaciones  en  ves  de  una. 

El  Dr.  Yaque  :  No  he  tenido  ocasión  de  escuchar  todos  los  casos  del 
Dr.  Bravo,  y  bastante  castigado  estoy  con  no  haber  experimentado  esta  de- 
licia; pero  el  último  me  sugiere  algunas  observaciones, 
•  Estas  no  atañen  á  la  terapéutica,  puesto  que,  con  uno  ú  otro  diagnóstico, 
se  debía  seguir  y  se  siguió  la  única  conducta  posible :  la  que  imponía  como 
indicación  primordial  la  abertura  de  la  colección  purulenta. 

Pero  no  pienso  del  mismo  modo  en  lo  que  respecta  á  diagnóstico  general, 
pues  no  creo,  como  el  Dr.  RecaFcns,  que  todo  médico  de  conocimientos  es- 
peciales tiende  á  diagnosticar  con  preferencia  todo  afecto,  cuando  hay  en  él 
particulares  sintomáticas  aun  de  escaso  relieve,  que  se  lo  permitan  aunque 
no  PC  lo  autoricen  como  proceso  morboso  de  los  que  corresponden  á  su  espe- 
cialidad, porque  eso  sólo  puede  suceder  por  deficiencia  en  la  educación  mé- 
dica del  especialinta  qne  lo  haga.  En  efecto,  á  las  especialidades  sólo  se  debe 
y  puede  ir  con  posibilidades  de  acierto,  cnando  se  tienen  como  base  los  su- 
ficientes conocimientos  de  medicina  general :  de  este  modo  es  siempre  dado 
establecer,  por  justipreciación  precisa,  la  relación  exacta  patogénica  entre 
las  manifestaciones  patológicas,  y  como  consecuencia,  la  clasificación  justa 
de  síntomas  y  procesos  principales  y  secundarios.  8i  esto  no  fuera  posible 
al  médico,  ello  sólo  pondría  de  manifiesto  deficiencias  cieiitífícas  y  educati- 
vas dignas  de  ser  corregidas.' 

La  conclusión  más  intercHante  que  me  parece  poder  deducirse  en  cnanto 
á  diagnóstico,  puesta  en  evidencia  por  el  caso  referido,  es  la  neceesidad  en 
qne  todos  estamos,  médicos  y  cirujanos,  de  observar  una  disciplina  severa 
en  el  examen  de  todo  enfermo ;  que  será  completo  en  tanto  como  sea  posi- 
ble, no  prescindiendo  de  la  exploración  de  órganos  ó  aparatos  cuya  investi- 
gación pueda  relacionarse  de  cerca  ó  de  lejos  con  el  afectado. 

Y  esto  es  tanto  más  preciso,  cuanto  que,  en  materia  de  apendicitis,  ae 
llega  con  una  facilidad  y  frecuencia  sospechosas  al  diagnóstico,  desde  que 
modernos  estudios  dieron  á  esta  enfermedad  una  personalidad  patológica 
merecida  y  bien  ganada,  pero  que  amenasa  convertirse  en  excesiva,  por  ab- 
sorción injusta  de  casi  toda  la  patología  quirúrgica  aguda  intestinal,  de 
modo  tal,  que,  más  que  en  el  justo  medio  debido,  parecemos  presa  de  laob- 
sesión  de  la  apendicitis. 

Sólo  por  este  hecho  es  como  puede  explicarse  que  una  enferma  afectada 
de  infección  intestinal,  ebertainacasi  seguramente,  con  los  particulares  de 
curso  muy  lento  y  escasa  intensidad,  sin  otros  síutomas  cecales  que  los  pro- 
pios ala  afección,  cuyo  diagnóstico  confirmaron  por  la  observación  de  un  cu»- 
dro  sintomático  bastante  preciso,  dos  compafieros  de  autoridad  notoria,  sea 
calificada  á  los  cinco  meses  por  otro  médico,  de  apendicitis. 
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Preoisa,  pues,  qae  se  diga  porque  si  los  padeoimientoB  apendioalareB 
«on,  á  no  dudarlo,  frecaeates,  en  bu  diagnÓBtioo  parece  inflnir  no  poco,  la 
notoriedad  reciente  concedida  á  este  proceso,  qde  ha  anulado  para  la  clínica 
iodos  los  afectos  cecales  y  perioecales. 

El  Dr.  Barragán  :  £n  presencia  de  un  enfermo  con  apendicitis  aparente 
•ó  real,  es  preciso  no  olyidar  nunca  la  multitud  de  procesos  abdominales  que 
la  simulan  con  tanta  precisión,  j  que  son  la  causa  de  que  con  frecuencia  se 
-cometan  errores  de  diagnóstico  7  se  hagan  laparotomias,  encontrando  apén* 
dices  sin  apendicitis.  Desde  que  diagnosticó  una  apendicitis  7  abierto  el  ab- 
domen resultó  un  rifión  en  la  fosa  ilíaca  (1),  tiene  mu7  buen  cuidado  de  po- 
ner enjugo  todos  los  recursos  de  exploración  directa  é  indirecta ;  7  está 
•en  pugna  con  lo  dicho  7  manera  de  pensar  del  Dr.  Tagne :  no  es  que  los  es« 
pecialistas  vean  en  todo  casos  de  su  especialidad,  sino  que  las  decepciones 
«uíridas  en  la  práctica  le  obligan  á  no  hacer  diagnósticos  de  impresión,  sobre 
todo  en  lo  que  se  relaciona  con  la  patología  abdominal ;  así  es,  que  en  pre- 
sencia de  un  enfermo  con  síntomas  apendiculares,  es  necesario  explorar  con 
detenimiento  7  minnciosidad,  antes  de  la  intervención,  el  aparato  genital  7 
el  urinario,  para  excluir,  si  es  posible,  los  procesos  de  éstos:  no  es,  por  tan- 
tOy  obAsión  de  especialistas  el  advertir  que,  en  el  caso  de  hematocele  pre- 
sentado por  el  Dr.  Bravo,  debió  hacerse  previamente  el  reconocimiento  ute- 
foanexial :  claro  e&  que,  a  posteriori^  es  mu7  cómodo  hacer  esta  clase  de  ob- 
servaciones,  pero  aunque  asi  sea,  siempre  es  bueno. hacerlos  constar. 

EX  Dr.  Carrillo  y  Cobbro  :  No  he  tenido  la  suerte  de 'escuchar  la  comu- 
nicación del  Dr.  Bravo,  7  sólo  por  las  palabras  que  acaba  de  pronunciar  el 
Dr.  Yagüe  7  pof  la  rectificación  del  citado  Dr.  Bravo,  en  lo  que  especial-; 
mente  se  refiere  á  las  objeciones  que  le  iia  hecho  el  Dr.  Recasens,  V07  á  per- 
mitirme decir  algunas  palabras. 

En  el  caso  q^ue  hace  referencia  al  hematocele,  único  de  que  V07  á  ocupar^ 
rae,  pienso  no  se  recogieron  con  el  preciso  detenimiento  loi  antecedentes 
de  la  enferma.  Creo  que,  de  haber  procedido  con  ma7or  atención,  tal  vez  se 
'hubiera  comprobado  un  período  amenorréico  que  pudiera  hacer  pensar  en 
un  embarazo  ectópioo,  7  por  este  camino  venir  al  establecimiento  del  diag- 
nóftioo  antes  de  que  la  operación  lo  hubiese  revelado. 

En  cuanto  á  la  técnica  operatoria,  70  hubiese  preferido  la  colpotomía  me- 
dia posterior,  pues  el  desagüe  se  hace  mejor  por  este  punto  cuando  las  co- 
lecciones purulentas  forman  prominencias  en  el  saco  de  Douglas. 

(1)  Pate  más  detalles,  véase  la  historia  del  oaso  en  el  núm.  748  de  esta  Rivista,  fecha 
Hi  da  junio  de  t902  cHidranafroeis  intermitento  ocasionada  por  ectopia  renal  simulando 
«na  apendi  -itis.  cCuraoióni. 
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XIV   CONGRESO,  INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 

CeUbrado  en  Madrid  del  2S  al  90  de  Abril  dé  1908 

» 
(Contimiaeión). 

Indioacionu  oporttoriti  en  lot  ettot  de  euerpoi  extraies  en  la  laringe.  — El 

Dr.  SuÁBKZ  DE  Mbndoza  (D.  F.):  La  ezpectaeión  en  loe  casos  graves  ae  noa 
actitnd  inadmisible  qne  Verduc  en  el  siglo  mi  calificaba  con  raaón  de  co- 
barde y,  por  el  contrarió,  la  actitnd  mny  atrevid^en  los  casos  benignos 
pnede  á  Teces  comprometer  no  sólo  la  integridad  vocal,  sino  también  la 
▼ida  del  enfermo.  ¿Qné  conducta  conviene,  pnes,  segnir? 
'  Apoyándome  en  las  estadísticas,  creo  qne  seria  racional  dividir  todos  lo» 
casos  qne  pneden  presentarse  en  tres  categorías: 

1/  Casos  Gravísimos  qne  ponen  en  peligro  la  vida  del  enfermo  y  contra- 
indican en  absolnto  dicba  expectación ; 

2.*  Casos  de  mediana  intensidad,  en  los  qne  los  accidentes  de  sofocación 
alternan  con  periodos  de  calma; 

8/  Casos  benignos  en  los  qne  el  enfermo,  en  apoyo  de  sn  afinífación, 
acnsa  únicamente  nn  acceso  de  sofocación  inicial  segnido  de  nna  calma 
c«>mpleta,  ó  bien  asegura  qne  no  ha  tenido  trastornos  respiratorios  después 
de  la  supuesta  introducción  del  cuerpo  extraño  en  las  vías  aéreas. 

1.*  Casos  gravísimos •  —  En  estos  casos,  cuando  los  accidentes  de  aafíxia 
amenasan  la  vida  del  enfermo,  se  impone  la  traqneotomia  de  urgencie.  Se 
intentará  en  seguida  extraer  el  cuerpo  extrafio  por  las  viai  naturales  en  lo 
posible  guiados  por  el  laringoscopio.  61  la  extracción  por  este  método  endo- 
iaríngeo  no  es  posible,  ne  practicará,  según  el  caso  y  teniendo  en  cuenta  la 
forma,  el  volumen,  el  sitio  en  que  está  implantado  el  cuerpo  extraño,  1a  la- 
nngotomia  supratiroidea,  la  intercrícotiroidea  ó  la  tirotomia  media% 

2.^  Casos  de  mediana  %rtíensidad.-^^\  los  accidentes' no  ponen  en  peligro 
inmediato  la  vida  del  enfermo,  se  procurará  extraer  los  cuerpos  extraños 
por  las  vias  natnrales  con  ó  sin  traqneotomia  previa  según  los  casos.  Cada 
enfermo  presenta  indicaciones  operatorias  especiales,  y  es  imposible  formu- 
lar su  tratamiento  con  arreglo  á  leyes  definidas  de  antemano.  Todo  depen- 
derá de  la  experiencia,  de  la  sangre  fría,  del  tacto  y  de  la  habilidad  del  ci- 
rnjano. 

8.^  Casos  benignos,  —  En  estos  casos  se  trata  caHi  siempre  de  cuerpoé  ex- 
traños puntiagudos  (agujas,  alfileres,  espigas  de  gramíneas,  etc.)  ó  bien  de 
Fnjetos  muy  impresionables,  en  los  que  la  presencia  del  cuerpo  extraño  en 
la  laringe  es  nna  simple  quimera,  tanto  más  difícil  de  combatir  cnanto  más 
antigua  es,  porque,  á  la  primera  impresión  sentida  por  el  enfermo,  se  noe  . 
en  general  la  obsesión  consecutiva.  En  los  primeros,  cuando  después  del 
ahogo  inicial  la  calma  se  ha  restablecido,  se  someterá  el  enfermo  ala  ex- 
pectación, no  interviniendo,  salvo  accidentes  imprevistos,  hasta  que  el  cuer- 
po del  delito  sea  debidamente  comprobado  por  la  radiografía  ó  la  laringos- 
copia.  En  los  segundos  enfermos  el  cirujano  jamás  se  pondrá  bastante  en 
guardia  contra  la  sintomatologia  á  veces  alarmante,  muchas  veces  inooní-- 
tante,  siempre  incoherente,  sugerida  por  su  idea  fija. 
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ProyeoU  do  rogltmoiita  ptra  médicos  rurales.  —  EADr.  Sbrratb:  El  regla- 
mento para  la  faadaoión  y  estabilidad  incipieates  del  Cuerpo  de  Sanidad  ra* 
ral  que  tengo  el  honor  de  proponer  al  Oongreeo  Médico  es,  como  sn  titnlo 
indica,  nna  especie  de  núcleo,  sobre  el  cual  haa  de  acnmnlarse  las  enseñan- 
zas prácticas  qne  le  irán  dando  más  y  mejor  forma,  si  se  qniere  apadrinar  su 
existencia  por  qnien  pnedé  hacerlo. 

En  él  se  da  nna  pauta  para  la  división  de  partidos  médicos. 

Se  forman  varías  categorías  de  profesores,  según  los  afios  de  estancia  en 
el  Cuerpo,  creándose  los  medióos  auxiliares  del  mismo,  qne  es  una  gran 
yentaja  para  los  facultatiyos  y  cliontes. 

Se  procura  sustituir  las  iguahui  actuales  por  los  sueldos  mensuales  reci- 
bidos del  centro  del  mismo  instituto. 

El  origen  de  éstos  es  la  contrata  que  harán  los  médicos  de  tercera  época 
ú  otros  particulares,  según  se  detalla  en  el  folleto,  que  también  indica  en  su 
apéndice  lo  primero  que  conyendria  hacer  para  ir  realisando  él  propósito. 

No  se  pide  subTcnción  ni  otra  cosa  al  Gobierno,  que  un  apoyo  moral  irres- 
ponsable para  todos. 

T  se  propone  los  apetecibles  fines  de  dar  prestigio  á  los  médicos  rurales ; 
que  sus  serricios  se  desempefien  lo  más  regular  y  moralmente  posible ;  que 
de  la  unión  de  sus  individuos  resulte  el  mutuo  apoyo  y,  en  fin,  que  todo  lo 
dicho  redunde  en  beneficio  de  la  salud  pública. 

Convonienela  de  reooner,  de  uo  modo  uoiformo  y  per  acuerdo  internacional, 
los  datos  que  han  de  servir  para  el  ooose  de  población  y  ostadistlca  demográfico- 
sanitaria  (Conciusiones).  —  El  Dr.  Martínez  Harnákdkz:  1.*  Siendo  la  en- 
tidad habitante  el  fundamento  y  la  primera  materia,  por  decirlo  así,  de  estos 
estudios,  se  hace  preciso  crear  un  documento  de  carácter  personalísimo, 
obligftorío  para  todos  los  actos  civiles,  desde  el  nacimiento  hasta  la  muerte. 

2.^  Al  formar  el  censo,  se  hará  de  manera  tal,  que  pueda  conocerse  sepa- 
radamente la  población  activa  de  la  pasiva,  ó  que  no  influye  en  todos  los  ele- 
mentos demográficos;  por  este  medio  se  comprenderá  mejor  el  movimiento 
en  los  grandes  centros,  en  los  pueblos  páquefioa  y  en  loa  caseríos  aislados. 

8/  Respecto  al  oficio  ú  ocupación,  han  de  dividirse  los  habitantes  por 
grandes  grupos,  que  permitan  tener  una  idea  clara  de  la  importancia  y  pre- 
dominio de  cada  uno. 

4.*  En  la  nupcialidad  merece  consignarse,  aparte  los  matrimonios  que  se 
celebran  en  las  diversas  edades,  especialmente  el  número  de  ellos  en  que  los 
cónyuges  pasan  de  determinados  afios,  así  coma  el  de  los  consanguíneos 
entre  prímos,  tíos  y  sobrinos.  Los  demás  grados  de  parentesco  no  tienen  in- 
terés. 

5.*  Además  de  los  hijos  legítimos  é  ilegi timos  merece  consignarse  los  le- 
gitimados p6r  subsiguiente  matrimonio,  pues  en  estas  comarcas  reviste  este 
dato  marcado  interés. 

6.*  Las  defunciones  se  anotarán  por  períodos  iguales  á  los  de  las  edades 
en  el  censo,  dada  la  excepcional  importancia  de  su  recuento  durante  la  i  n- 
fancia  y  la  vejez. 

7.^  La  clasificación  de  las  enfermedades  que  han  producido  la  muerte  no 
necesita  parecerse  á  las  adoptadas  en  los  libros  de  Patología.  Puede  seguirse 
cualquiera;  con  tal  de  qne  en  ella  se  especifiquen,  designándolas  todas  aque- 
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Uab  que  »on  objeto,  ó  pueden  eerlo  en  lo  sncesito,  de  particnlares  es- 
tndioB. 

8.*  Con  el  fin  de  que  la  deeignaoión  de  que  se  trata  ofreaca  completa  ga- 
rantía de  Teracidad,  es  necesaria  la  adopción  de  un  modelo  de  certifícaeionea 
para  el  Registro  cítíI,  en  la  que  el  médico  consigne  expresamente,  adema» 
del  nonibre,  el  apartado  en  que  haya  de  incluirse  la  enfermedad,  sefialándola 
con  el  número  correspondiente. 

9.*  Las  Direcciones  de  fc>anidad  de  c#da  nación  publicarán  un  libro  donde 
se  den  explicaciones  claras  y  precisas  sobre  los  detalles  de  clasificación,  con 
objeto  de  evitar  toda  confusión  en  los  cuadros. 

10.  Ahí  también  será  necesario  estudiar  en  la  asignatura  de  Higiene  pú* 
blica,  y  con  la  extensión  snfíciente,  todo  cuanto  se  refiere  á  estos  particula- 
res, si  ha  de  resultar  provechoso  el  trabajo  en  esta  parte  tan  intereaante  de 
la  ciencia  social. 

£1  servicio  del  agua  en  Madrid  estudiado  en  su  pspecto  hlgiénica-admiiiistra- 
tUo  (Ccfichéicms),  —  Ei  Dr.  Loe^  Collado  :  1.*  El  abastecimiento  de  Ma- 
drid se  realiza  de  dos  modos :  por  el  canal  de  Isabel  II  ó  del  Losoya,  que 
conduce  las  aguas  de  efct'e  río  y  depende  del  Estado,  y  por  los  viajes  antiguos 
portadores  de  agua  de  manantial,  que  corren  á  cargo  del  Municipio. 

2.*  £1  rara)  ^uede  ccrducir  diariamente  agua  en  cantidad  de  máa  da  600 
litros  por  habitante.  Los  ViSJes  antiguos  cinco  metros  cúbicos  y  medio  pró- 
ximamente. 

Esta  cantidad  de  agua  coloca  á  Madrid  entre  las  poblaciones  máa  abun- 
dantemente provistas. 

8/  El  agua  del  Loaoya,  considerada  químicamente,  es  de  las  más  puras; 
bacteriológicamente  es  impufa,  como  todas  las  de  rio,  entre  las  que  puede 
figurar  címo  una  de  las  mejores.  • 

£1  frecuente  enturbiamiento  que  presenta  hace  descender  mucho  sus  con- 
diciones de  potabilidad. 

La  de  los  viajes  antiguos,  más  dura  que  la  del  río,  es  más  aceptable,  desde 
el  punto  de  vista  de  su  flora  microbiana. 

4.*  El  frecuente  enturbiamiento  y  la  presencia  no  rara  do  bacterias'  nocí- 
vas,  exigen  imperiosamente  la  clarificación  y  depuración  del  agnadel  Loao- 
ya;  la  segunda  circunstancia  impone  asimismo  la  corrección  de  la  de  los 
antiguos  viajes.  * 

5/  La  distribución  del  agua  es  enormemente  defectuosa,  por  inRuficieneia 
de  la  red  repartidora,  poCa  elevación  de  los  depósitos  y  haberse  hecho  mu- 
has  concesiones  á  cafio  libre. 

Doscientos  mil  habitantes  y  4000  edificios  carecen,  por  estas  causas,  de 
un  abastecimiento  regular,  y  más  del  50  por  100  del  agua  suministrada  se 
desperdicia  lastimosamente. 

6.^  Las  soluciones  que  para  corregir  tales  deficiencias  se  proponen,  son  : 
unas  urgentes,  que  tienden  á  mejorar  ks  elementos  existentes;  otras  de  ca- 
rácter menos  apremiante,  encaminadas  á  aumentar  la  cantidad  de  agua  con 
nuevos  aprovisionamientos. 

7.*  Soluciones  urgentes, — En  vista  de  los  deplorables  resultados  obtenidos 
con  e)  actual  Fif^trn^a  de  administración  del  Canal,  hay  que  reformarla  en 
icDtido  autonómico,  pcniéndola  á  cargo  de  un  Consejo  ó  Junta,  en  donde 
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tengftn  importante  representación  el  Ayuntamiento,  los  propietarios  de  «gna 
y  los  consumidores. 

8/  El  único  medio  de  entar  las  turbias  consiste  en  impedir  que  se  incor- 
poren á  las  aguas  del  Canal  las  de  los  arroyos,  los  cuales  arrastran  la  arcilla 
imporíficadora. 

Para  conseguirlo  pueden  realizarse  yarias  obras,  entre  las  cuales  repu- 
tamos como  más  eficas  la  construcción  de  un  canal  que,  partiendo  de  la  pre- 
sa del  Villar,  se  enlace  con  el  existente  en  las  inmediaciones  de  Torrelaguna. 

GoadyuTarán  á  este  fin  la  creación  de  una  gran  reserva  de  agua  clara  en  el 
extremo  inicial  de  la  canalización  y  la  construcción  del  nuevo  gran  depósito 
en  su  extremo  terminal. 

9.*  Para  mejorar  la  calidad  del  agua  es  necesario : 

Rigurosa  policía  del  rio,  que  impida  ó  evite  en  lo  posible  su  impuríBca- 
ción  por  el  hombre,  los  animales,  el  cultivo  y  las  industrias. 

Limpieza  esmerada  de  presas,  acueductos  y  depósitos. 

una  vez  corregidas  las  turbias,  y  según  la  mayor  ó  menor  limpidez  obte- 
nida en  el  agua,  purificarla  mediante  la  filtración  central  ó  la  depuración 
química. 

Sustituir  por  tubería  de  hierro  la  de  barro  de  los  viajes  antiguos,  colocán- 
dolos en  condiciones  de  que  toda  contaminación  sea  imposible. 

Procurar  absoluta  independencia  entre  el  personal  secundario  fontanero  y 
el  de  las  alcantarillas. 

10.  Para  mejorar  y  completar  la  distribución,  conviene  : 

Construir  un  depósito,  alimentado  con  agua  elevada  mecánicamente  para 
el  abastecimiento  de  la  población  alta,  é  instalar  su  correspondiente  red  de 
distribución. 

Aumentar  la  capacidad  del  sistema  distributivo  destinado  á  la  población 
antigua  y  bajo  ensanche. 

Construir  galerías  aisladoras  para  el  mayor  número  posible  de  tuberías  • 

Colocar  contadores  ú  otros  aparatos  indicadores  de  las  fugas  á  lo  largo  de 
las  tuberías. 

Suprimir  gradualmente  los  depósitos  aforadores  no  destinados  á  usos  in- 
dustriales. 

Instalar  contadores  en  cada  vivienda. 

Imponer  el  costeamiento  del  agua  al  que  la  consuma. 

11.  Para  facilitar  el  consumo  es  conveniente : 
Abaratar  el  precio  del  agua. 

Establecer  tarifas  diferenciales,  de  modo  que  las  clases  más  necesitadas, 
las  industrias  y  el  riego,  resulten  beneficiados. 

12.  Mientras  se  obtiene  el  resultado  de  todos  estos  medios,  y  para  conlle- 
var la  precaria  situación  actual,  es  preciso  : 

Fomentar  en  el  vecindario  el  uso  de  filtros  y  medios  de  depuración  do- 
méstica. 

Establecer,  á  ser  posible,  fuentes  vecinales  filjtradoras. 

Aumentar  el  número  de  las  alimentadas  por  los  viajes  antiguos. 

19.  Solucioneé  menas  urgentes. — Para  abastecer  á  Madrid  de  agua  natural- 
mente pura  é  higienizarle  y  engrandecerle,  aumentando  su  dotación,  es 
preciso : 
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Emprender  los  estudioe  necesarioe  para  alumbrar  aguas  potables  en  So- 
mosierra  y  oondncirlas  por  nn  canal  perfectamente  aislado. 

Procurar  el  alumbramiento  y  conducción  de  aguas  de  manantialee  cer- 
canos. 

Estimular  y  fayorecer  la  iniciatÍTa  particular  encaminada  á  la  creación  de 
nucTos  canales  de  abastecimiento  que  presenten  condiciones  de  TÍabilidad. 

La  alimentación  del  proletariado  en  Madrid :  I.  Lo  que  es.  II.  Le  que  deba  ter. 
III.  Lo  que  no  puedo  ser  (Conelu9ioneé).—E\  Dr.  Luis  t  Yaoüb:  1/  No  ee  po- 
sible estudiar  la  ración  alimenticia  media  general  de  Madrid  por  falta  de 
datos. 

2,*  Como  la  ración  alimenticia  del  rico  ó  del  acomodado  no  necesita  ser 
TÍgilada,  interesa  al  estudio  de  la  del  proletariado,  que  puede  carecer  de  los 
suficientes  recursos. 

J.  Lo  que  es.^1»^  La  ración  usual  de  una  familia  jornalera  compuesta  de 
padre,  madre  y  dos  hijos  menores  de  siete  á  quince  afios,  puede  considerar- 
se constituida  por  tres  tipos  alimenticios  quf  contienen : 


Prol¿ícM. 

GrftMS. 

HldmtM 
deearboao. 

1.* 

337,4  gramM. 
343,4        9 
215,3        » 

129,6  gnmot. 
138,1        9 
173,3        9 

1305,7  gramos. 
1385,1         9 
1239,6         » 

2.* 

3.* 

y  que  Talen  en  precio  y  calorías J      2.* 

3.* 


CaIoHm. 


7,906 
8,327 
7.485 


2.*  Merman  esta  ración :  el  fraudé  y  la  sofisticación,  de  una  parte,  y  de 
otra,  la  menor  cantidad  que  de  lo  utilizable  se  aprorecha  de  los  albuminoi- 
déos  contenidos  en  los  yegetales  ;  de  las  carnes  bajas,  ricas  en  desperdi- 
cios ;  de  los  hidratos  contenidos  en  las  herbáceas. 

12.  Lo  que  debe  ser.  —  1.^  La  ración  necesaria  es  la  de  trabajo  moderado : 
en  el  hombre,  porque  títo  del  esfuerso  ñsico ;  en  la  mujer,  porque  traba- 
ja, engendra  y  cria  v  en  el  nifio,  por  la  rápidos  en  sus  cambios  y  el  creci- 
miento. 

2.*^  Por  ella  los  alimentos  necesarios  para  la  familia  tipo  deben  oon- 
tener: 

Albominoideot 390  gramos. 

Grasas 210        » 

Hidratos  de  carbono 1,650        » 

con  la  debida  relación  de  procedencia  entre  los  albuminoideos  de  ia  carne  y 
ios  TCgetales. 
S.*  El  déficit  diario  de  la  ración  familiar  es  :  92  de  albuminoideos,  68  do 
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gnias,  840  de  hidratos  de  carbono ;  este  déficit  es  el  proporcional  en  ca- 
lorias. 

4/  Sa  objetiración  es  instmctira  é  impresiona.  ^ 

UL  Lo  que  no  puede  eer^ —  1.®  8e  impone  aTcrignar  por  qné  la  radón  de 
alimentación  no  pnede  ser  lo  qne  debe  ser. 

2.^  Esto  pnede  lograrse  A)  conociendo  los  medios  con  qne  cuenta  el  jor- 
nalero para  subvenir  á  sus  necesidades.  B)  Sabiendo  el  precio  de  las  sub- 
sistencias en  Madrid.  A)  El  jornal  medio  en  Madrid,  por  día  de  trabajo,  se 
estima  en  2,75.  Pero  éste  no  puede  aceptarse :  1.",  porque  hay  jornales 
más  bajos ;  2'.*,  porque  el  obrero  pierde  siempre,  de  los  295  días  labora- 
bles, una  parte  respetable  por  causas  naturales,  atmosféricas  ó  del  ofi- 
cio. B)  Los  alimentos  se  yenden  en  Madrid  de  un  modo  general  y  continuo 
á  precios  altos. 

8.*  De  la  desproporción  entre  el  jornal  percibido  y  el  precio  de  la  subsis- 
tencias, nace  la  insuficiencia  alimenticia  de  más  de  la  mitad  de  la  población 
de  Madrid. 

4.^  De  ella  dependen :  el  aspecto  famélico  general  de  la  clase  baja  y  me- 
dia menos  acomodada :  su  mortalidad  mayor,  que  demuestran  de  modo  pre* 
ciso  las  gráficas  ;  su  menor  utilidad  como  instrumentos  de  tabajo  ;  en  par- 
te, su  alcoholismo. 

5.°  urge  redimir  del  hambre  crónica  al  proletariado  de  Madrid. 

6.*  Para  ello  es  necesario:  á)  abaratar  los  comestibles  ;  ¿)  aumentar  sus 
ingresos ;  a)  por  la  transformación  ó  supresión  del  impuesto  de  consumos ; 
por  la  creación  de  cooperatiTas  gremiales  y  el  estudio  de  los  abastos ;  b)  por 
la  creación  de  cajas  de  paro  obligado;  por  el  aumento  progresíro  del  jornal 
por  selección  de  aptitud  y  participación  en  loe  beneficios  industriales  ;  por 
creación  de  barrios  obreros,  etc.,  etc. 

7.^  El  Ayuntamiento  de  Madrid  no  tiene  ante  estos  deberes  obligaciones 
inexorables  qne  cumplir. 

Influencia  que  en  las  anomalías  de  refracción  visuti  ejercen  las  escuelas  mu- 
filelpales  de  Madrid  {Conclusiones).  —  El  Dr.  Sanz  Blanco  :  1.*  Las  altera- 
ciones de  la  refracción  visual  son  mucho  más  frecuentes  en  los  hombres  de- 
dicados á  trabajos  delicados  que  en  los  que  se  emplean  en  faenas  de  traba- 
jo corporal. 

2.*  De  todas  las  ametropias,  la  que  mayor  contingente  de  casos  aporta  es 
la  miopía. 

8.^  Las  ametropias  adquiérense  tanto  más  fácilmente  cuanto  más  conti- 
nuado sea  el  trabajo  que  á  los  ojos  se  impone,  ó  cnanto  meaos  se  cumplan 
los  preceptos  que  para  su  ejecución  la  higiene  aconseja. 

4.*  Por  no  tenerse  presentes  ninguna  de  las  circunstancias  expuestas  en 
la  precedente  conclusión,  las  escuelas,  en  general,  son  origen  de  toda  clase 
de  ametropias,  y  más  especialmente  de  miopías. 

5.'  Las  escuelas  municipales  de  Madrid  funcionan  ea  detestables  condi- 
ciones higiénicas,  en  general,  y  muy  particularmente  en  lo  que  á  higiene 
de  la  visión  se  refiere. 

6.*  Los  gobiernos, 'diputaciones  y  ayuntamientos,  ó  quien  tenga  faculta- 
des para  ello,  deben  imponer  y  exigir  la  inspeccióu  de  locales,  menaje  es- 
colar y  alumnos  por  personal  técnico. 
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Lt  leebo,  sus  aHeraeianes  y  tdultortoionas  anta  la  higiene  en  geaeral  y  lee 
Muaiclpiee  ea  particular  (Conclusiones).  ^El  Dr.  Pardo  Bkgidob  :  1/  Deede 
el  momento  en  qne  la  leche  es  reconocida  por  todo  el  mando  como  un  pro- 
ducto de  primera  necesidad,  tanto  en  el  orden  alimentioio  como  en  el  tera- 
péntico,  es  indispensable  qneias  autoridades  yelen  por  qne  los  expendedo- 
res la  suministren  en  sn  mayor  grado  de  pureza. 

2/  La  mortalidad  infantil  ocasionada  por  atrepsia  y  tuberculosis  está  en 
estrecha  relación  con  el  uso  de  la  leche  priyada  de  sus  principios  nutrítiTOS. 

8."  No  debe  olridarse  jamás,  en  lo  que  respecta  á  la  lactancia  de  loe  ni* 
fios,  que  las  leches  que  más  se  aproximan  á  la  de  mi^er  son  la  de  yegua  y  la 
de  burra. 

4.^  A  pesar  de  que  varios  autores  consignan  en  sus  obras  que  la  leche  her^ 
rida  se  digiere  más  fácilmente  y  su  asimilación  es  más  perfecta  que  en  esta- 
do de  crudesa,  creemos  que  si  procede  de  animal  sano  y  está  recientemente 
ordefiada  y  es  absolutamente  pura,  debe  administrarse  cruda  en  todos  loe  ca- 
aos, con  muy  raras  excepciones. 

5/  El  laboratorio  ha  demostrado  que  cuando  la  leche  es,tá  privada  de  en 
manteca,  aumenta  en  proporciones  considerables  su  facilidad  para  la  ger- 
minación microbiana. 

6.^  La  calidad  y  cantidad  de  la  leche  varia  con  la  rasa,  clima,  alimenta- 
ción j  edad,  número  de  partos  y  género  de  vida  del  animal  productor. 

7.*  Existen  ciertos  alimentos  y  medicamentos  que  tienen  evidentes  pro- 
piedades galactógenas. 

8.*  8e  registran  casos  de  intoxicaciones  violentas  en  los  niños,  algunas 
terminadas  por  li^  muerte,  á  consecuencia  de  haber  tomado  las  madres 
cuando  lactaban  medicamentos  á  dosis  terapéuticas,  y  otras  vecen  en  qne 
'  la  leche  consumida  procedía  de  animales  que  habían  comido  plantas  qoe 
en  el  hombre  tienen  propiedades  más  ó  menos  tóxicas ;  como,  por  cgem- 
plo,  las  intoxicaciones  de  Eione*Borgo  (Koma),  por  haber  comido  las  cabrae 
cólchico. 

9.'  Siendo  objeto  de  controversia  la  cuestión  palpitante  en  la  actualidad 
del  paso  del  bacilo  de  Koch  á  la  leche,  es  prudente,  hasta  que  la  cuestión 
se  halle  resuelta,  abstenerse  de  beber  leche  procedente  de  vacas  tuberculo- 
sas, á  pesar  de  las  propiedades  microbicidas  del  jugo  gástrico. 

10.  Es  preciso  prohibir  que  en  las  lecherías  hagan  vida  común  las  perso- 
nas cou  los  animales,  y  vigilar  diariamente  estos  locales,  por  si  hubiera  en- 
tre sus  moradores  alguna  enfermedad  contagiosa,  suspendiendo  acto  conti- 
nuo el  consumo  de  la  leche  allí  existente.  Epidemias  de  escarlatina,  difte- 
ria, fiebres  tifoideas,  etc.,  han  sido  originadas  por  la  leche  en  cuyos  locales 
de  prodncción  ó  venta  existían  estas  enfermedades. 

IL  Las  falsificaciones  más  usuales  que  se  hacen  en  Madrid  con  la  leche, 
son  :  el  descremado,  la  adición  de  agna,  su  mezcla  con  el  bicarbonato  ó  el 
borato  de  sosa,  y  además  el  aditamento  de  azúcar  para  aumentar  su  den- 
sidad. 

12.  De  todas  estas  falsificaciones,  la  más  perniciosa  para  la  salud  es  la 
adición  del  bórax,  porque  determina  los  cólicos  que  se  presentan  en  la  ca- 
pital, especialmente  en  el  verano,  por  el  consumo  de  la  leche  á  la  que  se  ha 
agregado  esta  substancia. 
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18.  La  coDBfrYaoióa  de  U  leche  por  medio  de  U  pasten rizaoión  no  llenA 
el  objeto  qne  snpopen  la  mi^r  parte  de  laa  gentes.  Esta  leche  pastearisada 
no  debe  pasar  la  teinperatnm  de  65*  centígrados,  y,  por  lo  tanto,  los  gér- 
menes de  la  fermentación  en  an  mayoría  no  don  destrnldos.  Otro  tanto  pu- 
diera decirse  respecto  á  la  conservación  por  el  frío,  pnesto  que  es  sabido 
qne  con  el  descenso  térmico  no  se  obtiene  la  mnerte  de  los  gérmenes,  sino 
la  paralización  en  sns  funciones. 

14.  Debe  modificarse  la  manera  cómo  se  hacen  los  reconocimientos  de  la 
leche  en  la  vía  pública  ó  en  las  lecherías  por  los  profesores  Teterínarios, 
porque  tal  como  se  verifican  en  la  actualidad,  no  resnelren  nada  en  benefi- 
cio de  la  salud  pública,  ni  tampoco  se  evita  el  fraude,  porque  se  escapa  á  la 
inspección  necesariamente.  » 

15.  Considerándose  por  todo  el  mundo  que  el  forraje  verde  es  el  alimento 
quemas  conviene  al  ganado  productor,  debe  practicarse  el  ensiíaje,  como  se 
hace  en  otros  países,  y  con  el  que  se  obtiene  el  alimento  deseado,  y  según 
afirman  autores  competentes  en  agricultura  posee  al  salir  del  silo  un  poder 
nutritivo  calculado  casi  en  un  doble  que  á  su  entrada. 

16.  Las  condiciones  en  que  está  estabulado  en  todas  las  lecherías  insta- 
ladas en  el  casco  de  la  capital,  reclama  una  urgente  y  radical  reforma  en 
bien  de  la  higiene  pública. 

17.  La  Gompafiía  de  aprovisionamiento  de  Copenhague,  la  Sociedad  le- 
chera de  Aylerbury  y  la  lechería  lombarda  de  Milán»  pueden  servir  de  mo- 
delo y  de  garantía  respecto  á  la  pureza  de  tan  preciado  é  indispensable  pro- 
ducto. 

18.  Y,  por  último,  que  es  necesario  también  garantir  al  público  qne  en 
lae  lecherías  se  observan,  tanto  en  el  ordefio  como  en  las  vasijas  donde  se 
deposita  la  leche,  lae  prácticas  más  minupiosas  de  la  asepsia  con  todos  sfas 
detalles  y  rigor.  ^ 

¿Qué  fiebres  lentas  de  Barcelona  ton  de  igual  naturaleza  que  las  llamadas 
endulantes,  hiediterráneaa  ó  subtropicales?  (^Conclusiones)..—  El  Dr.  Oarbo- 
NBLLT  Soles:  Las  fiebres  lentas  qne  se  observan  en  Barcelona,  clínicamen- 
te, aun  las  de  corta  duración,  deben  ser  consideradas  como  fiebres  tifoideas 
porque  son  concomitantes,  con  formas  típicas  de  esta  infección,  al  lado  de 
las  cuales  representan  lo  q^e  la  viruela  dÍHcreta  leve  al  lado  de  la  viruela 
confluente,  y  principalmente  porque,  aun  los  casos  que  por  su  levedad  pa- 
recen menos  fáciles  de  diagnosticar  de  fiebre  tifoidea,  es  posible  que  una 
pequefia  impriidencia  en  el  régimen  alimenticio  los  trueque  en  formas  evi- 
dentes del  citado  proceso.  El  gran  número  de  fiebres  tifoideas  leves  y  la 
malacostumbre  de  adelantarf^e  muchos  enfermos  alas  prescripciones  facul- 
tativas, en  lo  que  respecta  á  dejar  la  cama  y  á  empezar  la  alimentación  só- 
lida, ocasiona  frecuentes  recaídas,  á  pesar  de  haber  sido  la  apirexia  com- 
pleta durante  algunos  díafi ;  lo  cual  da  á  la  curva  febril  la  forma  ondulante, 
que  podría  hacer  creer  en  la  presencia  en  Barcelona  de  las  llamadas  fiebres 
mediterráneas,  que  en  caso  de  existir  deben  de  ser  bastante  infrecuentes. 

(Continuará). 
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mientOB  hemos  empleado  para  la  difteria,  enfermedad  auten  mn y  frecaentey 
j  que  con  el  enero  antidiftérico  tenemos  la  satisfacción  de  haberla  casi  eli* 
minado  de  la  la  estadística  de  defnnciones. 


:J0£^^é 


W7ít*t      ^€  ¿^  m/^fTTJWrt*'  Jí^v 
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La  linfa  yacnna,  de  la  que  siempre  tenemos  prori^ión  fresca,  nos  la  so**- 
ministra  el  Instituto  de  yacnnación  del  Dr.  Saint  Yves  Ménard,  de  Parle. 
Gnadro  del  número  de  inrasiones  y  defnnciones  por  yimela : 
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La  adjunta  gráfica  pennite  apreciar,  de  nn  golpe  de  Tista  la  marcha  de  la 
▼imela  durante  Iob  últimos  dieciséis  afios. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTlnCAS 


ACADEMIA      DE     MEDICINA     DE      PARÍS 


Sesiones  de  los  días  U,2i  y  2S  de  Abril  de  1903. 

Prafiiaxia  de  la  tuberculotis  en  las  prisiones.— El  Dr.  Landouzt:  La  Comi- 
sión encargada  de  emitir  dictamen  acerca  de  la  instalación  de  escupideras 
en  las  prisiones,  cree  que  son  de  todo  panto  necesarias  para  impedir  el  con- 
tagio de  la  tnbercnlosis ;  pero  que  es  necesario  nn  doble  jnego  de  ellas  para 
poder  rerifícar  la  limpieaa  en  nn  local  ad  hoc.  Además,  las  escupideras  de- 
ben contener  8  ó  4  centímetros  de  una  solución  de  lysol  al  2  por  100,  anti- 
séptico poderoso  para  el  bacilo  de  la  tuberculosis,  de  olor  agradable,  de  pre- 
cio Doco  elevado  y  que  disocia  bien  los  esputos  sin  coagularlos. 

Vélvuls  eongénito  del  asa  sigmoidea.—  El  Dr.  Jülles  fi<xoKKB :  Trátase  da 
un  nifio  de  dos  afios  y  medio  con  una  oclusión  intestinal  parcial  desde  su 
nacimiento.  Habiéndose  agravado  los  sintomas  en  esta  edad,  y  después  de 
baber  intentado  en  vano  evacuar  por  la  punción  los  gases  retenidos  en  los 
intestinos,  se  decidió  la  laparotomia.  AbierU)  el  vientre,  se  vio  el  asa  sig- 
moidea en  la  fosa  iliaca  derecha^  con  un  Volumen  como  el  de  un  muslo  de 
adulto,  y  se  evacuó  el  contenido  intestinal  por  una  incisión  practicada  en 
dioba  asa,  que  después  se  suturó  inmediatamente.  Para  evitar  de  nuevo  los 
accidentes,  se  resecó  el  asa  sigmoidea  en  una  extensión  de  29  centímetros, 


448 

pues  en  más  larga  que  de  ordinario  y  estaba  en  parte  transformada  eñ  te- 
jido fibroso.  Después  de  la  resección,  se  unieron  los  dos  cabos  del  intestino 
7  la  curación  se  obtuvo  en  poco  tiempo.  En  este  caso  no  se  ha  tratado  de  un 
Tóhulo  oongénito  consecutiro  á  una  peritonitis  contraída  en  la  rida  intra- 
uterina, sino  de  una  torsión  intestinal  debida  á  una  longitud  anómala  y  con- 
génita  del  asa  sigmoidea  y  de  su  mesó  correspondiente. 

De  la  ablación  del  Atare  y  de  sus  ane]os  cono  medie  curativo  de  la  ooteona^ 
lacla.  —  El  Dr.  Foohibb  :  Los  resultados  de  la  amputación  uterooTárica, 
como  complemento  de  la  operación  cesárea,  han  sugerido  el  tratamiento  de 
la  osteomalacia  por  la  castración  OTáríca.  He  practicado  ahora  en  una  osteo- 
malácica,  llegada  al  cuarto  mes  del  embaraao.  la  ablación  del  útero  y. de  los 
OTarioB.-  La  curación  de  la  osteomalacia  ha  siao  tan  rápida,  que  será  nece- 
sario sin  duda  su^ituir  la  castración  oráríca  por  la  ablación  delútero  y  de 
sus  anejos  en  el  tratamiento  de  dicha  enfermedad|  aun  fuera  del  embaraso. 
La  operación  fué  practicada  el  21  de  enero  del  corriente  afio,  y  la  cnradón 
de  la  osteomalacia  puede  darse  actualmente  como  asegurada. 

El  Dr.  GuBNioT :  La  ablación  del  útero  y  de  los  ovarios  no  es  siempre  ne- 
cesaria para  impedir  el  progreso  y  curar  la  osteomalacia.  He  tenido  ocasión 
de  hacer  á  una  osteoroaUcica  la  operación  cesárea  conservadora,  es  decir, 
sin  ablación  del  útero  ni  de  los  anejos.  Esta  mujer  curó  de  su  operación  y 
de  su  osteomalacia,  hasta  tal  punto,  que  habiéndose  quedado  embaraaada 
de  nuevo,  pude  limitarme  á  practicar  la  sinfiseotomia  para  llevar  á  término 
perfecto  el  parto. 

El  Dr.  FocHiSR :  No  preconiso  la  ablación  del  útero  y  de  los  anejos  como 
tratamiento  de  todas  las  osteomalacias ;  la  reservo  para  los  casos  de  marcha 
progresiva  y  rápida. 

Las  reoldivas  del  zona.  —  £1  Dr.  Fabrb  :  La  recidiva  en  el  sona  es  excep- 
cional ;  sin  embargo,  de  los  207  casos  que  he  visto  en  treinta  y  siete  afioa,  he 
observado  cuatro  recidivas  indudables,  sin  contiir  algunos  otros  casos,  para 
los  cuales  propondría  el  nombre  de  zona  á  repetición,  puesto  que  éste,  una 
vez  bien  curado  y  desaparecido,  se  reproduce  en  el  mismo  sitio  y  á  interva- 
los más  ó  menos  regulares,  pero  que  no  exceden  de  doce  á  quince  meses. 
Considero  como  zonas  á  recaída  ciertos  casos  en  que  la  erupción  aparece 
en  la  misma  región. algunas  semanas  ó,  cuando  más,  algunos  meses  después 
del  comienzo  de  la  erupción  precedente.  En  fin,  al  lado  de  las  erupciones 
herpéticas  localizadas  (herpes  labial,  nasal,  genital,  vulvar),  que  tal  ves 
Iberia  prematuro  separar  del  género  herpes  para  unirlas  al  zona,  aunque  se 
asemejen  mucho,  sobre  todo  cuando  dichos  herpes  sólo  ocupan  un  li^o  del 
cuerpo,  lo  cual  es  muy  frecuente,  y  no  se  manifiestan  más  que  sobre  el  terri- 
torio de  ciertos  filetes  nerviosos ;  al  lado  de  estas  erupciones,  repito,  tal  vez 
podria  admitirse  otra  categoria  de  zoster  con  el  nombre  de  zona  periódico. 
Esta  clase  contendria  los  herpes  que  aparecen  á  intervalos  regularen,  y  al 
parecer  alternan  ó  coinciden  con  las  manifestaciones  de  funciones  ¿siológi- 
cas  (menstruación)  ó  la  producción  de  fenómenos  patológicos  (flujos  hemo- 
rroidales). 

Ocho  aBes  de  sorotorapla  en  Marsella.  — El'  Dr.  d' Aeraos :  Por  100.000  ha- 
bitantes, la  mortalidad  diftérica  anual  en  Marsella  ha  variado  entre  un  mí- 
nimum de  86  defunciones  y  un  máximum  de  198,  dando  una  media  de  128 
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durante  el  período  preseroterápico  de  1880  á  1898;  mientras  qne  ha  oscilado 
entre  12  y  29  defnnciones,  dando  una  media  de  18^5  por  100.000  habitantes 
desde  el  empleo  regular  del  suero  antidiftárico  durante  los  ocho  afios  de  1895 
á  1902.  En  otros  términos,  desde  el  empleo  del  suero,  la  mortalidad  diftérica 
en  Marsella  ha  disminuido  en  más  de  los  cinco  sextos. . 

Honeaaie  á  la  oocaína.  —  El  Dr.  Riohblot  :  Encuentro  justificado  este  ti- 
tulo de  mi  comunicación,  puesto  que  he  contraído  una  deuda  de  reconoci- 
miento con  dicho  anestésico.  En  la  sesión  del  10  de  febrero,  el  Dr.  Reclus 
ha  dicho  cómo  la  cocaína  inyectada  de  cierto  modo  couTierte  los  dedos  en 
insensibles  por  completo,  hasta  el  punto  de  que  se  pueden  incindir  metódi- 
camente y  con  calma  los  panadizos  más  grares  sin  que  el  enfermo  sienta 
dolor;  citó  el  ejemplo  de  uno  de  sus  colegas  que  acababa  de  operar  y  que 
estaba  muy  satisfecho  del  método;  pues  bien,  este  colega  era  yo,  que  sentí 
las  Tcntajas  de  una  anestesia  local  yerdadera,  completa,  que  nada  tenía  de 
aquel  adormecimiento  ilusorio  qne  dan  los  diversos  procedimientos  de  re- 
frigeración.—(í5m//.  de  VAcad.  de  A/«0— Codina  Castkllyí. 
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Sesión  del  dia  6  de  Mayo  de  1908. 

Operaciones  sobre  el  eséfago  en  su  trayecto  toráoioo.— El  Dr.  Ti^ffisr  :  En 
los  casos  de  cáncer  ó  de  estreches  infranqueable  del  esófago  puede  atacarse 
la  parte  torácica  de  este  conducto  por  la  vía  abdominal,  por  la  esternal  y  por 
la.mediastina  ó  transplenritica.  La  primera,  aconsejada  por  Eelleng  (de 
Dresde)  para  combatir  las  lesiones  próximas  al  cardias,  es  insuficiente,  la- 
boriosa y  expone  á  grandes  peligros,  por  necesitar  la  perforación  del  dii^ 
fragma.  La  única  práctica  es  la  mediastina  ó  transplenritica.  La  mediastina 
tiene  yentajas,  pero  no  carece  de  inconvenientes,  entre  los  que  merecen  ci- 
tarse: ser  limitado  el  campo  operatorio  y  operar  en  el  fondo  de  un  agujero 
en  una  región  peligrosa  por  la  abundancia  de  vasos  y  de  nervios.  Por  este 
motivo  sólo  debe  emplearse  en  casos  limitados,  por  ejemplo,  para  extraer 
un  cuerpo  extraño  duro,  fácil  por  lo  tanto  de  palpar. 

Resecando  la  primera  costilla,  como  aconseja  Faure,  se  ensancha  el  campo 
operatorio,  pero  esta  resección  constituye  una  complicación  operatoria  pe- 
ligrosa, y  sólo  permite  llegar  al  tercio  superior  del  esófago.  Para  llegar  á 
los  dos  tercios  inferiores,  hay  que  recurrir  á  la  vía  transplenritica,  en  la  qne 
se  corre  el  peligro  grave  de  abrir  la  pleura.  A  pesar  de  este  inconveniente, 
dicha  vía  permite  llegar  con  facilidad  al  esófago. 

La  técnica  operatoria  es  la  siguiente :  se  abre  una  gran  ventana  torácica 
posterior,  de  visagra  externa,  que  comprenda  12  á  15  centímetros  de  las  cos- 
tillas 7.*,  8.*,  9."  y  10  y  los  espacios  intercostales  correspondientes,  una  vez 
invertido  el  colgajo,  abierta  la  picara  y  retraído  el  pulmón  hacia  sn  hilio,  se 
hace  perfectamente  visible  el  esófago,  bastando  entonces  incindir  la  pleura 
mediastina  para  llegar  á  él.  Es  posible  así  resecar  una  parte  más  ó  menos 
extensa  del  esófago  torácico.  Los  resultados  no  son,  por  desgracia,  muy  sa- 
tisfactorios. 
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El  Dr.  Dbmoülin  :  Creo  también  qne  el  esófago  torácico  pnede  ser  rese- 
cado por  la  Tia  transplearitica.  La  resección  del  esófago  canceroso  está  in- 
dicada en  teoría  como  la  del  recto,  pero  los  resultados  son  poco  satisfacto- 
rios por  el  peligro  de  qne  se  infecte  la  Titeara.  El  método  de  Fanre  es,  en 
cambio,  útil  en  los  casos  de  cnerpo  extrafio  del  esófago. y  de  la  tráquea. 

El  Dr.  Faurb  :  No  creo  qne  la  cansa  de  la  maerte  en  mts  operados  haya 
sido  la  septicemia,  como  snpone  el  Dr.  Qaénn ;  creo  más  bien  qne  la  penetra* 
ción  incesante  de  aire  en  el  mediastino  por  el  tnbo  grueso  de  desagüe  que 
necesité  dejar  aplicado,  prorooó  una  especie  de  neumotorax  extraplenrftico 
y  qne  los  enfermos  murieron  de  asfixia  lenta.  La  presencia  de  este  tubo,  que 
mantiene,  por  decirlo  asi,  el  tórax  abierto,  tubo  que  suprimiré  en  la  pri- 
mera ocasión,  tiene  desde  este  punto  de  yista  más  importancia  que  la  re- 
sección de  la  primera  costilla. 

Tuberculosis  de  la  nalga  oo0seoatWa  á  uaa  inyeoclén  de  tuberenilna.— El  doc- 
tor ToFFiBR :  A  principio  de  abril  ingresó  en  mi  clínica  un  hombre  sin  an- 
teceldentes  hereditarios  tuberculosos.  Turo  una  pleuresía  y. fué  preciso  ex* 
traer  casi  un  litro  de  líquido  cetrino.  Dos  meses  después  se  le  hiso  una 
inyección  de  tubercnlina,  que  fué  seguida  de  reacción  ligera.  A  los  dieci- 
siete días  se  repitió  la  inyección  en  el  sitio  correspondiente  al  trocánter 
mayor.  La  inyección  fué  muy  dojorosa  y  seguida  al  poco  tiempo  de  infarto  y 
rubicundes  en  el  sitio  de  la  picadura.  Esto  ocurrió  en  marzo  de  1897.  En 
junio  del  año  siguiente  notó  tumefacción  ligera  en  la  región  trocan teríana, 
donde  había  sido  hecha  la  inyección.  Fué  operado  por  el  Dr.  Marchand,  y 
se  encontró  tan  bien,  que  pudo  montar  en  bicicleta. 

En  abril  de  1902  se  reprodujo  el  dolor  y  la  tumefacción  en  el  mismo  sitio 
qne  la  yes  primera,  formándose  un  absceso  que  se  abrió  á  principio  de  mayo. 
La  supuración  fné  abundante  por  espacio  de  un  mes.  A  beneficio  de  las  in- 
yecciones de  tintura  de  yodo,  el  absceso  se  cerró,  pero  quedó  una  fístula  en 
el  sitio  en  qne  se  había  hecho  la  segunda  inyección  de  tubercnlina.  El  en- 
fermo pudo  dedicarse  á  su  trabajo,  pero  siguió  curándose  con  la  tintura 
de  yodo . 

En  la  actualidad,  el  enfermo  tiene  la  pierna  débil  y  se  fatiga  fácilmente. 
Tiene  dos  fístulas  que  supuran,  aunqne  poco.  El  examen  histológico  es  po- 
sitivo desde  el  punto  de  vista  de  la  tu becc ulosis.  Los  movimientos  de  la  ar- 
ticulación coxofemoral  son  normales  y  el  isquión  está  intacto.  La  ausculta- 
ción de  los  pnlmones  no  indica  el  menor  signo  de  tuberculosis  pulmonar. 

El  Dr.  Pbyrot  :  Estos  casos  deben  ser  raros,  porque  en  el  extranjero  se 
inyecta  con  frecuencia  la  tubercnlina,  é  ignoro  que  se  haya  publicado  un 
ejemplo  de  tubercnlosis  consecutiva  á  estas  inyecciones.— F.  Tolxdo. 


SOCIEDAD    D£    PEDIATRÍA    D£    PARÍS 

Sesión  del  dia  21  de  Ahrü  de  1908. 

Anginas  y  laringitis  de  origen  seroterápico.— Los  Dres.  Sbvbstre  y  Aürer- 
TiN  :  Hemos  observado  varias  veces,  á  la  par  de  las  erupciones  sarampionifor- 
me  ó  escarlatiniforme  consecutivas  á  las  inyecciones  de  suero  antidiftéricO| 
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un  eritema  intenso  del  fondo  de  la  faringe,  acompañado  en  ciertos  casos  de 
disfagia  y  de  ronquera.  Estos  fenómenos  son  tan  fngaces  y  benignos  como  la 
erupción  cntaneat  Parece  que  se  trata  sencillamente  de  nna  congestión  farín- 
gea y  laríngea  de  ignal  naturaleza  que  las  lesiones  congestivas  de  la  piel.  Oon- 
yiene  conocerlos,  porque  de  lo  contrario  se  correría  el  peligro  de  creer  en  nna 
recidiva  de  la  difteria,  y  sería  inútil  hacer  nueva  inyección  de  suero.  Sin  em- 
bargo, puede  ocurrir  que  la  laringitis  sea  bastante  intensa  para  pfoducir  tiro, 
y  en  ese  caso  necesitamos  emplear  la  intubación,  dejando  aplicado  el  tubo  cua- 
renta y  ocho  horas.  En  general,  bastan  los  medios  que  son  eficaces  en  las  la- 
ringitis congestivas  simples,  envolturas  húmedas,  vapor  de  agua,  etc.,  y  no 
practicar  la  intubación  si  no  hay  necesidad  absoluta. 

.  £1*  Dr.  GoMBT  :  He  observado  con  frecuencia  este  mismo  accidente  en  los 
sarampionosos  de  mi  Clínica,  á  loe  que  hacía  sistemáticamente  nna  inyección 
preventiva  de  snero.  El  hecho  de  observarse  el  fenómeno  en  enfermos  no  dif- 
téricos, prueba  que  es  debido  al  snero,  nó  á  la  difteria. 

Necesidad  de  practicar  iat  Inyecciones  preventivas  antldiftérloas.— El  doctor 
AussBT :  Cuando  se  presenta  nn  caso  de  difteria  en  una  familia,  es  necesario 
no  sólo  inyectar  suero  antídifténco  al  nifio  enfermo,  sino  también  á  los  demás 
como  medio  preventivo.  Todos  estuvimos  de  acuerdo  acerca  de  la  eficacia  de 
esta  práctica,  cuando,  se  discutió  dicho  asunto  hace  dos  años.  Creo  que  es  ne- 
cesario hacer  las  inyecciones  preventivas  á  las  personas  adultas.  He  observado 
un  caso  de  difteria  en  un  niño  cuya  madre  amamantaba  á  otro  niño  más  pe- 
queño; se  le  hizo  una  inyección  de  suero.  La  madre,  que  no  fué  sometida  á  la 
inyección  preventiva,  contrajo  la  difteria,  quedando  sn  hija  indemne. 

Escorbuto  Infantil. — El  Dr.  Quiñón  refirió  en  su  nombre  y  en  el  del  Dr.  Lau- 
renty  un  caso  de  enfermedad  de  Barlow,  frustrada,  en  un  niño  alimentado  con 
leche  de  buena  calidad  y  esterilizada  á  domicilio;  la  enfermedad  fué  ligesa,  li- 
mitándose á  ^na  paraplegia  dolorona. 

El  Dr.  SavBSTKB  :  Quizá  haya  que  tener  en  cuenta  en  el  escorbuto  infantil 
el  modo  de  alimentación  de  las  vacas;  sabemos  que  la  leche,  aun  fresca  de  las^ 
vacas  alimentadas  con  el  residuo  de  granos  ó  frutas  exprimidas,  es  capaz  de 
provocar  diversos  trastornos  morbosos  en  los  niños  que  la  toman.  Quizá  sea 
también  susceptible  de  producir  la  enfermedad  de  Barlow,  mientras  que  los 
niños  alimentados  exclusivamente  con  la  feche  fresca  de  vacas  mantenidas  con 
forraje,  no  padecen  dicha  enfermedad. 

Acondroplasia  limitada  á  los  miembros.—  El  Dr.  Yariot  :  Presento  una  jo- 
ven de  trece  años  qneHiene  1*24  metros  de  estatura,  á  causa  de  la  poca  longi- 
tud de  sus  miembros  inferiores.  Los  superiores  son  también  tan  cortos,  que 
la  mano  sólo  llega  á  la  espina  iliaca.  El  tronco  está,  por  el  contrario,  bien 
desarrollado.  En  este  caso  se  trata  indudablemente  de  acondroplasia  y  no  de 
raquitismo.  Sin  embargo,  no  se  observa  en  esta  joven  la  menor  deformación 
del  cráneo,  que  es  la  regla  de  la  acondroplasia.  Se  trata,  por  lo  tanto,  de  acon- 
droplasia limitada  á  los  ñiiembros.  En  éstos  existen  todos  los  caracteres  de  la 
afección  :  pies  ¿rnesos  como  los  del  elefante,  manos  en  forma  de  tridente,  in- 
versión de  las  proporciones  eotre  el  segmento  óseo  próximo  más  corto  y  el 
distante  más  largo.  La  integridad  del  tórax  permite,  por  lo  demás,  eliminar  el 
raquitismo.— (¿«  BulL  Medical).— F.^Toledo. 
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Sesión  deldiaSde  Mayo  de  1903. 

ARatomít  de  la  trompa  en  el  embarazo  uterino.  ^  El  Dr.  Ruesell  Andretvs 
leyó  nn  trabajo  sobreveste  asanto.  Se  ocupó  ante  todo  de  la  cuestión  de  la 
cadooa  tnbária.  Gn  la  gestación  intraaterina,  las  alteraciones  de  la  eadnca 
no  se  limitan  al  endometrio  del  cnerpo,  sino  qne  se  producen  otras  análogas 
en  las  células  del  tejido  coujuntÍTo  del  endometrio  cervical  y  de  los  oyarioa 
y  también  en  las  células  perítoneales.  En  el  embarace  tubarío,  las  altera- 
ciones déla  caduca  se  encuentran  en  el  endometrio  y  en  las  células  de  tejí-, 
do  conjuntiro  de  todas  las  partes  de  la  trompa.  En  ésta  la  caduca  no  ea 
compacta  como  la  que  se  forma  en  el  útero,  siendo  causa  de  esta  diferencia 
la  estructura  anatómica  distinta  de  ambos  órganos.  En  la  trompa  el  huevo 
se  fija  al  principio  igual  que  en  el  útero,  pero  después  penetra  en  el  tejido 
muscular  á  causa  del  poco  espesor  de  la  mucosa  tubaria.  La  parte  fetal  de 
la  placenta  formada  en  la  trompa  es  en  cierto  modo  idéntica  á  la  que  se 
forma  en  el  útero.  En  cambio  la  materna  difiere  de  una  manera  notable  en 
uno  y  en  otro  órgano.  El  embarazo  tubario  pone  en  peligro  á  causa  de  la  si- 
tuación profunda  de  la  placenta  tubaria  y  de  la  formación  relatiyamente 
moderada  de  caduca.  El  aborto  y  la  rotura  se  explican  por  la  acción  pene- 
trante de  los  trofoblastos.  La  superfie  extensa  de  la  cara  mucosa  ó  perito- 
neal  de  la  trompa  es  rota  directamente,  destruida  por  los  trofoblastos  ó  in- 
directamente por  aumento  de  presión,  debida  á  la  salida  de  sangre  de  loe 
vasos,  cuyas  paredes  destruyen  dichas  células  fetales. 

El  Pr.  Edén  dijo  que  no  hay  pruebas  fundadas  en  favor  de  la  hipótesia, 
según  la  cual,  el  huevo  se  implanta  en  la  capa  muscular  de  la  pared  tuba- 
ria. Excepto  el  caso  descrito  por  Füth,  no  hay  pruebas  evidentes  prácticas 
en  su  apoyo.  Qniaá  el  caso  presentado  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Guthbert 
Lockyer  confirme  las  conclusiones  de  Füth,  pero  en  la  actualidad  es  impo- 
sible afirmar  nada  respecto  á  este  asunto.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  la 
escuela  francesa,  representada  por  Gouvelaire  y  Cornil,  niega  las  afirmacio- 
nes de  Füth.  El  Dr.  Russell  Andretrs  no  concede,  al  parecer,  la  importan- 
cia que  se  merece  á  la  obra  de  Gouvelaire  Etudee  Anatamiquee  sur  les 
Qrossesses  Tubaires^  la  m^s  notable  desde  que  se  publicó  ía  de  Olarence 
Webster,  Ectopie  Oestaiion.  Según  Gouvelaire,  el  huevo  tubarío  nunca  está 
introducido  por  completo  en  la  pared  uterina,  sino  que  su  polo  externo  sólo 
se  halla  cubierto  por  una  capa  adventicia  de  fibrina ;  á  este  polo  del  huevo 
le  da  el  nombre  de  dibre:».  Esta  diferencia  en  las  opiniones  de  Füth  y  Gou- 
velaire, que  á  primera  vista  parece  radical,  es  muy  posible  que  se  explique 
por  el  hecho  de  ser  el  huevo  observado  por  Füth  de  menos  edad  que  el  vis- 
to por  Couvelaire.  La  experiencia  respecto  al  hueVb  uterino  ha  ensefiado 
que  los  problemas  referentes  al  desarrollo  no  pueden  ser  resueltos  sin  exa- 
minar ejemplares  de  poca  edad  ;  las  deducciones  sacadas  del  aspecto  que 
presentan  en  los  últimos  periodos  son  susceptibles  de  inducir  á  error. 

El  Dr.  Cuthbert  Lockyer  presentó  un  caso  de  aborto  tubario  incompleto 
que  demuestra  el  modo  de  implatación  del  huevo  en  la  pared  de  la  trompa. 
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Bapresenta  uno  de  los  puntos  más  importantes  del  trabajo  del  Dr.  Rassell 
Andrew,  á  saber:  qne  el  huevo  fecundado  perfora  por  medio  de  sus  trofo- 
blastos  la  mucosa  y  los  músculos  de' la  pared  de  la  trompa  y  se  desarrolla 
fuera  de  su  calibre  de  un  modo  completamente  análogo  á  lo  que  ocurre  en 
el  útero,  según  ha  probado  Peters  en  un  ejemplar  de  embarazo  uterino  re- 
ciente. Peters  ha  d^mostrado^  lo  erróneo  de  las  ideas  antiguas  referentes  al 
modo  de  la  formación  de  la  caduca  refleja  en  las  que  el  huevo  es  considera- 
do como  una  célula  pasiva  que  adquiere  una  cubierta  de  caduca  por  el  des- 
arrollo de  ésta  que  acaba  por  cubrirle.  Ha  probado  también  que  el  huevo 
por  medio  de  sus  trofoblastos  penetra  en  el  endometrio,  y  el  ejemplar  de 
Lockyer  prueba  que  ocurre  exactamente  lo  mismo  en  la  trompa  cuando  el 
huevo  fecundado  se  fija  en  ella.  Bl  valor  de  este  ejemplar  se  debe  al  hecho 
de  que  la  capsularís  de  la  placenta  se  halla  completa,  y  esta  observación,  se- 
gún cree  el  Dr.  Lockyer,  es  única  en  «u  género.  Niega  la  hipótesis  de  Con- 
velaire  de  que  un  polo  del  huevo  queda  sin  cubrir  por  una  cápsula  derivada 
de  la  pared  de  la  trompa.  Couvelaire }ia  hecho  sus  investigaciones  en  ejem 
piares  de  embaraso  tubárico  más  antiguos  que  el  del  Dr.  Lockyer.  En  este 
último,  la  placenta  tenía  un  diámetro  de  medio  centimetro,  y  aunque  hubo 
hemorragia  en  los  tejidos  placentaríos,  no  salió  sangre  al  calibre  de  la 
trompa,  asi  que  la  cápsula  placentaña  que  sobresalia  en  ésta,  no  fué  lesio- 
nada por  presión  mecánica,  y  por  consiguiente,  la  estrnctura  microscópica 
se  demostró  con  facilidad. 

El  Dr.  Fargett  manifestó  haber  examinado  cuatro  casos  de  rotura  preces 
de  un  saco  de  gestación  en  el  itsmo  ó  parte  más  estrecha  de  la  trompa.  En 
uno  de  el  los,  .la  rotura  ocurrió  á  los  diecisiete  días  de  un  solo  coito.  En  todos 
la  túnica  muscular  estaba  extensamente  destruida  por  la  acción  fagocitaría 
del  epitelio  fetal  y  hasta  rota  la  membrana  serosa.  Ha  examinado  un  núme- 
ro considerable  de  gestaciones  én  la  ampolla,  de  los  que  la  mayor  parte  eran 
molas  tubarias  y  en  ninguna  de  ellas  habla  nada  comparable  á  la  caduca 
uterina,  debajo  ó  alrededor  del  huevo.  Dada  que  la  túnica  muscular  sea 
penetrada  con  la  misma  facilidad  en  la  gestación  en  la  ampolla  que  en  la  del 
istmo,  porque  en  el  primer  caso  el  huevo  tiene  mucho  más  espacio  para 
desarrollarse. 

El  Dr.  Russell  Andrews  dijo  que  el  ejemplar  del  Dr.  Guthbert  Lockyer 
es  interesantisimo,  porque  se  ve  en  él  una  capa  delgada  de  músculo  entre 
el  huevo  y  el  calibre  de  la  trompa. — (British  Med.  Journal)* — F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD   D£   MEDICINA   DE   BEBLÍN 
Sesión  del  dia  29  de  AMl  de  1903. 

Velecfpede  para  enfermos.  —  El  Dr.  Wehmer  presenU  un  velocípedo  para 
enfermos  que  difiere  de  los  modelos  corrientes  en  que  los  pedales  no  giran, 
sino  que  ejecutan  movimientos  pendulares,  con  lo  cual  el  trabajo  que  tienen 
que  realiaar  los  pies  es  más  sencillo  y  más  seguro.  Además,  el  nuevo  modelo 
tiene  el  asiento  más  bajo  y  más  cómodo  que  en  los  velocípedos  usuales, 
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•  Permeabilidad  del  conducto  arterleto.  —  El  Dr.  Amheim  pfespnta  un  nifio 
de  tres  afios  que  babia  estado  sano  hasta  abora  y  en  él  qne  se  deecabríeíoii 
como  hecho  casual  alteraciones  en  su  ooraeón.  La  zona  de  la  base  de  éste 
ondnla  claramente,  la  macicez  cardiaca  está  ensanchada  de  un  modo  osten- 
sible á  derecha  é  isqnierda  y  el  choque  de  la  pnnta  se  diente  á  más  de  nn 
través  de  dedo  por  fnera  de  la  linea  mamilar.  ^I  nifio  nq  presenta  cianosis. 
En  la  pnnta  del  corazón  se  oye  nn  ruido  de  soplo  qne  se  propaga  en  una 
gran  extensión  de  la  pared  torácica.  El  pnlso  radial  es  más  débil  en  el  lado 
derecho  qne  en  el  izquierdo.  En  la  imagen  radiográfica  todavía  aparece  mu- 
cho mayor  la  hipertrofia  de  lo  qne  pudiera  juzgarse  por  la  percusión.  Llama 
la  atención  principalmente  la  gran  parte  que  en  dicha  hipertrofia  toma  el 
Ten  tríenlo  izquierdo. 

En  este  caso  se  trata  probablemente  de  una  combinación  de  permeabili- 
dad .del  conducto  arterioso  con  lenión  vaWular. 

Parálisis  medular  curada  por  medio  de  una  operación.  —  El  Dr.  H.  Oppkh- 
hbim:  Llamo  la  atención  acerca  del  hecho  de  que  el  reflejo  abdominal  está  en 
relación  con  la  octava  raiz  dorsal,  y  en  cambio  en  el  caso  de  Israel  aparece 
en  conexión  con  la  sexta.  En  realidad  está  relacionado  dicho  reflejo  con  la 
octava  raiz  dorsal,  y  de  ello  me  he  podido  convencer  hace  poco  tiempo  con 
motivo  de  una  laroinectomia :  en  efecto,  excitando  directamente  la  raiz  oc- 
tava por  medio  de  la  electricidad,  se  podía  provocar  el  reflejo  abdominal. 

Respecto  á  la  enferma  que  presenté  hace  algunos  meses  y  á  la  qne  había 
extirpado  un  tumor  dé  la  médula,  la  he  vuelto  á  ver  hace  poco  tiempo  y  me 
he  cerciorado  de  que  continúa  caminando  bien.  Desde  entonces  han  sido 
operados  por  mi  consejo  otros  tres  casos  de  tumor  de  la  médula  ó  de  sus 
membranas.  En  todos  tres  se  confirmó  la  exactitud  del  diagnóstico  de  loca- 
lización  medular,  pero  la  terminación  fué  funesta  en  todos  ellos.  Sólo  en  un 
caso  se  logró  una  remisión  transitoria  :  se  trataba  de  un  sarcoma  de  las  vér- 
tebras sacras,  primera  y  segunda,  qne  tardó  muy  poco  tiempo  en  recidivaí'. 

El  Dr.  JoLLT  :  Yo  había  examinado  al  enfermo  del  Dr.  Israel  antes  de  la 
operación,  y  fondé  mi  opinión  de  qne  la  raiz  dorsal  qne  estaba  interesada  era 
*  la  sexta  en  el  hecho  de  que  la  porción  sensitiva  del  arco  reflejo  debía  estar 
afectada  en  el  lado  derecho,  puesto  quB  existía  al  mismo  tiempo  trastorno 
de  la  sensibilidad  en  la  mitad  derecha  del  vientre :  el  límite  snperior  de  este 
trastorno  hacía  comprender  que  estaba  interesada  la  raiz  sexta.  Y  de  hecho 
la  operación  confirmó  la  exactitud  de  esta  hipótesis. 

Hace  poco  tiempo  he  observado*  á  uno  de  los  tres  enfermos  á  que  se  refiere 
Oppenheim.  Se  trata  de  una  mujer  de  cuarenta  y  ocho  afios  que  enfermó  en 
agosto  de  1902  con  dolores  en  el  brazo  derecho,  á  los  cuales  vino  á  acompa- 
fiar  de  un  modo  paulatino  una  parálisis  de  los  músculos  extensores  de  la 
mano  derecha;  después  sobrevino  una  paresia  y  más  tarde  una  parálisis 
completa  del  lado  derecho  con  trastornos  de  sensibilidad  del  izquierdo ;  en 
una  palabra,  una  parálisis  típica  de  Brown-Sequard.  Se  supuso  la  existencia 
de  un  tumor  á  nivel  de  los  segmentos  cervicales  6.°  y  7.°,  y  en  armonía  con 
esta  hipótesis  Konig  resecó  los  arcos  de  las  costillas  cervicales  5.*  y  6.*;  en 
el  punto  exacto  que  se  había  supuesto  se  encontró  nn  tumor  que  se  había 
fundido  con  la  raiz  del  5.*  nervio  cervical  derecho,  siendo  bumaniente  din- 
oilfsepararle  de  él.  El  curso  post  operatorio  faé  normal;  mas  á  pesar  de  esto 
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ee  desanolló  noA  parálisis  progresira  de  las  extremidades  inferiores,  segui- 
da después  de  incontinencia  vesical  y  rectal,  de  tal  suerte,  qne  la  enferma 
sucumbió  á  consecuencia  de  cistitis.  El  tumor  era  un  sarcoma  que  ya  habla 
ocasionado  metástasis. 

Ahora  bien;  aunque  en  los  casos  de  tumores  malignos  no  conviene  fun- 
dar grandes  esperanzas  en  los  resultados  de  la  operación,  no  hay  que  olvi- 
dar tampoco  que,  si  no  se  opera,  los  enfermos  están  perdidos  irremisible- 
mente, y  en  cambio  la  operación  siempre  ofrece  alguna  esperanza  de  éxito 
por  peqnefia  que  sea. 

Los  anaerobios  y  la  simbiosis. —•  El  Dr.  Y.  (BrriNOBN:  Pasteur  ya  había 
observado  qne  los  anaerobios  no  se  desarrollan  si  se  siembran  en  un  tubo 
de  gelatina,  y  en  cambio  se  desarrollan  en  gran  abundancia  si  á  la  vez  que 
ellos  se  siembra  un  bacilo  aerobio.  Pasteur  explicaba  este  hecho  suponiendo 
qne  los  aerobios  absorben  todo  el  oifigeno  y  de  ese  modo  hacen  posible  el 
desarrollo  de  los  anaerobios.  En  cambio,  Eetrowsky,  que  se  ha  dedicado 
también  mucho  al  eetqdio  de  estos  hechos,  cree  que  los  aerobios  producen 
un  fermento  que  hace  posible  el  crecimiento  de  los  anaerobios.  Sin  embar- 
go, ni  dicho  autor,  ni  nadie  hasta  ahora,  ha  conseguido  descubrir  semejante 
fermento  y,  por  otra  parte,  se  ha  visto  también  qne  la  teoría  en  cuestión  es 
insostenible.  Lá  base  fundamental  de  la  teoría  de  Pasteur  estriba  en  que 
los  aerobios  son  los  que  primero  se  desarrollan,  y  sólo  más  tarde  es  cuando 
los  anaerobios  se  desarrollan  secundariamente  con  auxilio  de  los  primeros. 
Ahora  bien ;  fundándome  en  los  resultados  de  i&is  experimentos,  llego  á 
establecer  una  condasión  diferente. 

Si  se  sueldan  dos  tubitos  de  vidrio  en  forma  de  crnz,  el  uno  sobre  el  otro 
de  manera  qne  encierren  una  cavidad  común,  y  se  siembra  en  uno  de  ellos 
bacterias  aerobias  y  en  el  otro  anaerobias,  se  ve  que  no  crecen  estas  últimas 
á  pesar  de  que  el  oxígeno  ha  sido  consumido  en  su  totalidad  por  los  aero- 
bios; tampoco  crecen  si  en  un  tercer  tnbito  se  absorbe  el  ácido  carbónico 
que  ha  sido  formado.  En  cambio,  si  á  un  tubito  (el  de  los  aerobios)^  se  le 
afíade  ácido  pirogálico;  entonces  se  desarrollan  los  anaerobios  con  gran 
energía. 

La  transformación  de  la  glicoaa  (C*H'*0*)  por  las  bacterias  aerobias  es  la 
misma  que  se  produce  en  el  organismo  animal ;  en  efecto,  se  descompone 
por  oxidación  en  agna  y  ácido  carbónico.  En  cambio,  los  anaerobios  sólo  de 
un  modo  incompleto  descomponen  la  glicosa;  dejan  libre  al  oxígeno  qae.se 
opone  á  su  propio  desarrollo;  por  el  contrario,  dicho  oxígeno  es  precisamen- 
te el  que  les  conviene  á  los  aerobios ;  lo  toman  á  los  anaerobios  del  que  estos 
han  producido  y  lo  consumen  para  realizar  la  oxidación.  La  transformación 
incompleta  de  la  glicosa  y  el  hecho  de  quedar  en  libertad  cierta  cantidad  de 
oxígeno,  nos  explica  muy  bien  cómo  en  presencia  del  ácido  pirogálico,  que 
absorbe  el  oxígeno  libre,  hace  progresos  el  crecimiento  de  los  anaerobios. 

Vemos,  por  lo  tanto,  que  los  primeros  que  crecen  y  se  desarrollan  son  los 
anaerobios;  los  aerobios  vienen  después  por  un  proceso  de  simbiosis  á  ha- 
cerles posible  el  desarrollo  ulterior. 

Según  esto ,  cuando  se  trata  de  un  caso  de  simbiosis,  como  en  la  peritoni-* 
tís  por  perforación,  no  hay  qne  contentarse  con  admitir,  como  lo  hace  Frie- 
dricht  que  la  laparotomía,  al  permitir  el  acceso  del  aire,  dificulta  el  des- 
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anollo  nlteríor  de  los  microbios.  8i  la  interyencióo  operatoria  sinre  de  lügo^ 
lo  hace  por  el  hecho  de  disminnir  la  presión  y  de  producir  otros  efectos  aná- 
logos, pero  no  porque  aniquile  de  un  modo  directo  á  los  gérmenes 
robios.  —  (Deutsche  Meáitinal-Zeitung).'—^,  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Nuevo  procedimiento  operatorio  dala  retrofflexlón  uterina.  —  En  la retiofle- 
xión  del  útero,  el  Dr.  Alexandroff  {Roueski  Urackt^  núm.  12, 190S)  emplea 
el  siguiente  procedimiento  que  permite  colocar  el  órgano  en  su  posición 
fisiológica  conserrando  toda  su  moyilidad.  Hace  una  incisión  de  convexidad 
inferior  que  comprende  el  fondo  de  saco  anterior  y  los  dos  tercios  de  loa 
fondos  de  saco  laterales;  separa  todo  lu  paás  arriba  posible  la  rejiga  y  loa 
ligamentos  anchos,  y  aplica  una  ligadura  proyisional  á  la  base  de  cada  uno 
de  ellos  A  2  y  medio  ó  8  y  medio  centímetros.  Después,  por  el  procedimiento 
bimanual,  endereza  la  matria  colocándola  á  la  fuersa  en  su  posición  pri- 
mitiva, en  tanto  que  un  ayudante  coge  las  dos  ligaduras  provisionales,  las 
entrecruaa  sobre  el  cuello,  y  tira  de  ellas  hasta  que  las  dos  bases  de  los  li- 
gamentos anchos  se  ponen. en  contacto  y  se  aseguran  por  medio  de  dos  ó 
tres  suturas  que  comprenden  á  la  vez  el  tejido  del  cuello.  Sutura  del  fondo 
de  saco  anterior  y  desagüe  si  es  necesario.  El  Dr.  Alexandroff  ha  empleado 
su  procedimiento  con  éxito  completo  en  cuatro  casos. 

{Qdz  hebd.  des  sciences  medicales  de  Bordeaux^  núm.  14, 1908). 

Compresión  ritmlea  sobre  el  peclio  on  la  bronquitia  capilar  infantil.—  El  doc- 
tor T.  Houghton  Mitchell  ha  empleado  con  éxito  este  medio  en  una  nifia 
de  seis  meses  que  presentaba  fenómenos  de  asfixia,  debida  á  una  bronquitis 
capilar.  Sentó  la  enfermita  sobre  sus  rodillas,  con  la  cabeza  caída  hacia 
atrás  y  sostenida  con  un  brazo,  y  con  una  mano  principió  á  ejercer  compre- 
siones ritmicas  sobre  el  pecho.  Estas  compresiones,  hechas  de  buena  ma- 
nera, no  sólo  expulsan  los  productos  inflamatorios  de  los  acini  y  de  loa 
bronquios  capilares  á  los  gruesos,  sino  que  ejercen  también  una  irritación 
periférica  del  tejido  pulmonar  y,  por  consiguiente,  efectos  vasomotores  re- 
flejos que  estimulan  la  circulación  y  la  eliminación  de  los  productos  mor- 
bosos. Este  tratamiento  es  una  combinación  de  la  respiración  artificial  y 
del  amasamiento  pulmonar.  Aunque  en  la  enferma  referida  se  emplearon 
también  los  medios  ordinarios,  cree  el  Dr.  Houghton  que  la  curación  no  fué 
debida  á  éstos,  sino  á  las  compresiones  sobre  el  pecho. 

{British  Med,  Journal,  18  abril  1908).  — F.  Tolbdo. 
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TIFUS  EXANTEMÁTICO 


DR.  D.  RAFAEL  DEL  VALLE  Y  ALDABALDE 

Médico  d«  aóaero,  por  opooieióo,  del  HoaplUl  PioTlneUl. 


El  dia  23  de  abril  próximo  pasado,  ingresó  en  una  de  mis  salas  del 
Hospital  Provincial,  un  enfermo  que  por  su  facies,  la  temperatura 
que  presentaba  su  cuerpo,  y  los  sintomas.de  estupor,  insomnio,  que- 
brantamiento general,  lengua  seca,  sed  y  anorexia,  me  hizo  á  pri- 
mera vista  la  impresión  de  un  tifoideo.  No  sabiendo  que  existiera  en 
la  población  ningún  caso  de  tifus  exantemático,  y  no  habiéndose 
presentado  todavía  la  erupción  propia  de  esta  erlfermedad,  era  na- 
tural pensar  de  entre  las  dos  afecciones  tíficas  en  aquella  que  es  con 
mucho  la  más  frecuente,  con  tanto  más  motivo  cuanto  que  hace  ya 
muchos^años  que  en  Madrid  al  menos  no  se  había  hecho  la  menor 
mención  de  que  hubiese  habido  epidemia  alguna  de  fiebre  petequial. 

Mas  es  el  caso  que  en  los  días  sucesivos  y  aun  en  la  actualidad, 
fueron  y  siguen  ingresando  nuevos  enfermos  con  los  mismos  sínto- 
mas, y  además  muchos  de  ellos  con  el  exantema  bien  caracterizado, 
tal  como  se  observa  en  el  tifus  petequial  y  enlazando  estos  d^tos 
con  el  de  la  procedencia  de  los  casos,  que  no  era  otra  que  el  triste- 
mente famoso  asilo  6  depósito  de  mendigos  de  la  calle  de  Asturias, 
donde  podría  decirse,  parodiando  á  Cervantes,  que  toda  suciedad 
tenía  su  asiento  y  toda  miseria  física  y  moral  su  habitación,  ya  no 
cabía  la  menor  duda  de  que  nos  hallábamos  en  presencia  de  una 
epidemia  de  tifus  exantemático. 

Como  era  de  rigor,  puse  en  conocimiento  de  la  superioridad  lo  que 
ocurría  y  entonces  supe  que  al  mismo  tiempo  que  en  mis  salas  ha- 
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bfan  entrado  en  las  de  otros  distinguidos  compañeros  casos  de  tifus 
procedentes  del  mismo  foco.  Pero  debo  de  hacer  constar  que  ya  en 
(iicha  época,  ó  sea  en  la  primera  quincena  de  la  epidemia,  también 
ingresaron  lo  mismo  en  mis  salas  que  en  las  demás  del  estableci- 
miento, casos  procedentes  de  otras  partes  de  la  población,  aunque 
recayendo  como  los  del  asilo,  en  personas  que  vivían,  de  ocasión  6 
habitualmente,  á  expensas  de  la  mendicidad  pública. 

Sabido  es  que  en  un  principio  no  faltaron  opiniones  contrarias  á 
las  de  los  que  tan  justamente  habíamos  dado  la  voz  de  alarma  á  las 
autoridades  y  con  ellas  á  toda  la  población.  Se  explica  el  hecho 
hasta  cierto  punto,  porque  si  en  toda  enfermedad  febril  es  imposible 
ó  muy  difícil,  en  los  primeros  días,  establecer  el  diagnóstico,  esta 
diñcullad  se  hace  sentir  quizá  más  que  en  ninguna  otra  afección  en 
el  tifus  exantemático  que,  en  dichos  primeros  días  presenta  un  cua- 
dro sintomático  bastante  equívoco,  sobre  todo,  en  las  formas  leves, 
y  muy  principalmente  en  aquella  en  que.no  aparece  el  exantema  ó 
en  que  se  presenta  con  caracteres  muy  poco  marcados. 

Y,  sin  embargo,  es  lo  cierto,  que  si  hay  alguna  enfermedad  en  que 
interese  establecer  pronto  un  diagnóstico  acertado,  por  la  trascen- 
dencia que  cada  caso  particular  puede  tener  para  el  resto  de  la  po- 
blación, e^  el  tifus  por  su  carácter  eminentemente  contagioso.  Bue- 
na prueba  de  ello  es  por  desgracia  lo  que  está  ocurriendo  en  el  mo- 
mento de  escribir  estas  líneas.  Por  no  haber  acudido  á  tiempo,  hoy 
existen  casos  de  tifus  en  todos  los  distritos  de  Madrid  y  hasta  en  los 
pueblecitos  inmediatos,  siendo  así  que  de  haberse  diagnosticado 
oportunamente  los  primeros  casos  y,  sobre  todo,  de  haberse  adopta- 
do con  ellos  las  convenientes  medidas  de  aislamiento  y  de  desinfec- 
ción, no  habrían  llegado  las  cosas  al  lamentable  extremo  en  que  hoy 
se  hallan. 

¿Cómo  se  ha  iniciado  el  foco  de  tifus  en  la  epidemia  actual?  ¿Pro- 
cede  de  algún  caso  venido  del  exterior,  ó  bien  se  ha  desarrollado  de 
un  modo  espontáneo,  mejor  dicho,  autóctono? 

Estas  preguntas,  que  tratándose  de  cualquiera  otra  infección  agu- 
da y  contagiosa,  no  tienen  hoy  razón  de  ser,  pues  que  nadie  admite 
ya  que  la  viruela,  el  sarampión  ó  la  escarlatina,  por  ejemplo,  se 
puedan  desarrollar  espontáneamente,  todavía  se  pueden  hacer  cuan 
do  Sí*  trata  del  tifus  exantemático. 

En  efecto,  no  sólo  Murchisson,  y  no  es  pequeña  autoridad  en  esta 
materia,  sino  también  otros  autores  sostienen  que  el  tifus  se  puede 
desarrollar  de  un  modo  autóctono,  con  tal  que  se  reúnan  las  tres 
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condiciones  clásicas  de  hacinamiento,  suciedad  y  mala  alimen- 
tación. 

Sin  entrar  en  la  discusión  general  de  este  punto,  me  limitaré  á  es- 
tudiarlo con  aplicación  al  caso  presente. 

Como  datos  á  favor  del  desarrollo  espontáneo  del  tifus  que  actual- 
mente se  observa  en  Madrid,  pudiera  aducirse  el  hecho  de  que  se 
ha  desarrollado  en  las  condiciones  que  se  reconocen  como  propias 
para  su  aparición ;  la  no  existencia,  declarada  al  menos,  de  ningu- 
na otra  epidemia  de  tifus  en  toda  la  Península  ibérica;  la  casi  im- 
posibilidad de  que  pudiera  ser  traído  el  tifus  por  vagabundos  proce- 
dentes de  la  costa  ó  de  la  frontera  pirenaica,  puesto  que  tratándose 
de  gentes  que  sólo  emplean  la  marcha  por  las  carreteras  como  úni- 
co medio  de  locomoción,  no  se  comprende  que  en  quince  ó  veinte 
días  hubiese  podido  .ningún  individuo  contaminado  por  el  germen 
tinco  llegar  al  centro  de  España  sin  haber  caído  enfermo  antes  en 
alguna  de  las  etapas  de  su  viaje.  Por  último,  y  éste  es  ya  argumen- 
to de  carácter  general,  á  la  objeción  de  que  no  es  posible  admitir  el 
desarrollo  espontáneo  de  un  germen,  pudiera  contestarse  que  no 
hace  falta  tal  desarrollo  espontáneo.  Bastaría  tan  sólo  que  algún 
l^ermen  de  los  que  existen  habitualmente  en  nuestro  organismo 
como  inofensivos,  adquiriera  por  las  circunstancias  de  hacinamien- 
to, mala  alimentación  y  suciedad,  la  virulencia  necesaria  para  con- 
vertirse en  agente  patógeno ;  posibilidad  que  no  pugna  en  ninguna 
manera  con  las  ideas  corrientes. 

Esto,  no  obstante,  yo  creo  que  la  epidemia  actual  del  tifus  es  de 
origen  importado.  Las  malas  condiciones  del  depósito  de  mendigos 
donde  ha  tenido  su  origen,  no  han  sido  propias  y  exclusivas  de  este 
invierno:  vienen  existiendo  desde  hace  algunos  años.  La  imposibili- 
dad de  que  el  tifus  sea  traído  por  vagabundos  desde  la  costa  ó  desde 
la  frontera,  no  es  tan  completa  como  aparece  á  primera  vista.  La 
incubación  del  tifus  puede  durar  hasta  veinte  días,  y  además  el  ger- 
men puede  ser  transportado  por  las  ropas  y  otros  efectos,  sin  que  el 
individuo  portador  de  los  mismos  sea  atacado  por  la  enfermedad. 
Finalmente,  la  estadística  que  acaba  de  publicar  la  Gaceta  de  Ma- 
drid acerca  de  las  causas  de  mortalidad  en  las  capitales  de  provin- 
cia en  el  año  1902,  acaba  de  disipar  toda  duda  respecto  á  la  no  exis- 
tencia de  epidemia  de  tifus  en  la  Península,  y  también  de  casos 
sueltos  de  dicha  infección.  Más  aún;  un  examen  de  la  distribución 
de  dichos  casos  acusa  la  existencia  de  uno  y  quizá  de  dos  focos  de 
tifus  exantemático  en  la  Península.  En  efecto,  sólo  en  Almería  se 
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han  contado  37  casos  de  fallecimiento  por  tifus  petequial,  ó  sea  la 
mitad  de  todos  los  casos  que  arroja  la  estadística  de  las  49  capitales 
de  provincia.  Y  si  á  ellos  sumamos  8  de  Murcia,  5  de  Valencia  y  d  de 
Albacete,  constituyen  un  total  de  53  casos  en  la  zona  levantina,  que 
representan  más  del  71  por  100  de  toda  la  mortalidad. 

En  cambio,  en  el  año  1901  parece  que  ha  habido  un  foco  de  tifus 
en  Zaragoza  y  Lérida,  puesto  que  entre  ambas  capitales  dieron  dO 
casos  de  fallecimiento  pordichaenferm^dad  en  un  total  de  73.  Ycomo 
quiera  que  aun  en  el  año  próximo  pasado  aparece  también  Lérida 
con  6  defunciones  por  tifus,  y  por  otra  parte  en  Murcia  se  ven  ano- 
tados 7,  parece,  si  es  permitido,  sacar  conclusiones  de  cifras  numé- 
ricas tan  pequeñas,  y  que  al  fin  sólo  se  refieren  á  las  capitales  de 
provincia,  que  en  nuestra  Península  deben  de  existir  desde  hace  al- 
gún tiempo  dos  focos  de  tifus  exantemático:  uno  en  las  provincias 
de  Levante  relacionado  quizá  con  Argelia,  donde  se  sabe  que  es 
frecuente  exista  algún  caso  de  fiebre  petequial,  y  otros  en  algunas 
de  las  provincias  limítrofes  con  Francia. 

Verdad  es  que  con  la  denominación  tifus,  comprenden  muchos 
médicos  la  fiebre  tifoidea,  sobre  todo  en  su  forma  grave,  y  pudiera^ 
por  lo  tanto,  ponerse  en  duda  el  valor  de  Fa  estadística  oficial,  y 
como  consecuencia  de  ello,  las  deducciones  que  de  su  estudio  se  íd 
fieren.  Mas  como  quiera  que  el  epígrafe  de  la  clasificación  dice  ex- 
presamente tifus  exantemático  y  no  tifus  á  secas,  es  de  creer  que  los 
casos  asi  diagnosticados  hayan  sido,  si  no  todos,  en  su  inmensa  ma* 
yoría,  de  verdadera  fiebre  petequial. 

Yo  entiendo,  por  lo  tanto,  que  los  datos  mencionados  bastan  para 
explicar  la  importación  posible  del  tifus  en  la  capital  de  España  y  su 
diseminación  por  toda  la  Península,  puesto  que  en  el  año  1901  cons- 
tan defunciones  por  tifus  exantemático  en  20  capitales  de  provincia, 
y  en  el  año  1902  aparecen  invadidas  15,  y  entre  ellas  algunas  tan 
distantes  como  Coruña,  Sevilla,  Palencia,  Zaragoza,  etc. 

Lo  que  sí  puede  asegurarse,  y  en  buen  hora  se  diga,  es  que  la  epi- 
demia  actual  es  benigna,  puesto  que  en  ella  abundan  mucho  los  ca- 
sos levéis,  tanto  que  en  algunos  no  podría  establecerse  el  diagnósti- 
co, á  no  ser  por  su  conexión  con  otros  casos  bien  caracterizados  de 
la  misma  enfermedad.  Esto,  no  obstante,  aun  en  la  mayoría  de  esos 
casos  leves,  se  puede  hacer  el  diagnóstico  con  solo  la  observación 
continuada  y  detenida  de  los  mismos.  Y  como  quiera  que  el  material 
principalmente  observado  por  mí  se  refiere  á  casos  leves  ó  á  formas 
incipientes  de  casos  graves,  á  causa  de  que  estos  últimos  pasan  aho- 
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ra  por  disposición  superior  al  Hospital  de  epidémicos,  me  fijaré  4e 
un  modo  más  especial  en  las  particularidades  que  dichos  casos  pre- 
sentan. 

Desde  el  punto  de  vista  de  la  profilaxia  individual  y  social  son 
también  los  más  interesantes,  porque  su  descopocimiento  por  ser 
más  fácil  tiene  también  mayor  transcendencia  para  toda  la  so- 
ciedad. 

Si  el  aspecto  exterior  de  un  tífico,  en  las  formas  graves,  recuerda 
completamente  el  de  toda  infección  febril  é  intensa,  y  sobre  todo  el 
de  la  más  afine,  la  fiebre  tifoidea,  en  las  formas  leves,  permite  casi 
siempre  distinguir  la  forma  morbosa  de  que  se  trata.  La  facies  no 
suele  ser  tan  estuporosa  como  en  las  formas  igualmente  leves  de  fie- 
bre tifoidea,  y  en  cambio  el  color  de  la  cara  es  generalmente  un  po(50 
más  encendido.  La  conjuntiva  ocular  está  también  bastante  más 
congestionada  en  los  tíficos  que  en  los  tifoideos;  pero  en  cambio  el 
catarro  nasal  suele  ser  menos  acentuado  que  en  los  afectados  de 
gripe,  particularidad  que  conviene  hacer  notar,  porque  en  estas 
epidemias  se  ha  pretendido  por  algunos  en  un  principio  que  se  tra 
taba  de  casos  de  infllienza,  no  de  tifus. 

La  erupción  á  que  la  enfermedad  debe  su  nombre,  ó  mejor  dicho 
su  calificativo,  no  se  ha  presentado  en  algunos  casos;  pero  éstos 
constituyen  una  insignificante  minoría.  Aun  en  formas  muy  leves  se 
observan  muchas  veces  las  manchas  sonrosadas,  muy  poco  marca- 
das en  ocasiones,  que  recuerdan  las  del  sarampión,  pero  que  á  dife- 
rencia de  ésta,  rarísima  vez  se  hacen  papulosas,  y  en  cambio  casi 
siempre  llegan  á  tomar  carácter  petequial,  por  lo  menos  algunas  de 
ellas.  Su  asiento  de  predilección  ha  sido,  en  los  casos  en  que  era  es- 
casa, la  espalda,  distinguiéndose  también  en  esto,  uo  sólo  de  la 
erupción  morbilosa,  sino  de  la  propia  de  la  tifoidea,  que  se  marca 
más  en  la  cara  anterior  del  abdomen  y  del  pecho,  siendo  de  notar, 
además,  que  aun  en  los  casos  bien  caracterizados,  el  exantema  tífico 
respeta  la  cara  y  el  cuello. 

Además  de  lo  dicho,  el  exantema  tífico,  á  diferencia  del  tifoideo, 
suele  ser  de  manchas  algo  más  pequeñas.  Claro  está  que  hay  casos 
en  que  estas  diferencias  no  son  tan  manifiestas,  pero  en  la  inmensa 
mayoría  se  aprecian  de  un  modo  suficientemente  marcado  para  que 
puedan  servir  como  signo  diferencial. 

Como  la  mayor  parte,  por  no  decir  todos  los  enfermos  de  tifus  ob- 
servados por  mí  en  el  hospital  pertenecían  á  la  clase  más  ínfima  de 
la  sociedad,  tanto  que  muchos  de  ellos  no  tenían  más  albergue  que 
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la  .via  pública,  y  es  bien  sabido  que  la  piel  de  esta  clase  de  sujetos 
presenta  generalmente  el  tinte  obscuro  á  que  se  ha  dado  el  nom- 
bre de  melanodermia  de  los  Vagabundos,  hay  casos  en  que,  aun  des- 
pués de  un  buen  baño  general,  cuesta  mucho  trabajo  descubrir  el 
exantema,  máxime  cuando  existen  al  mismo  tiempo  vestigios  de  pe- 
diculosis^  de  arañazos,  y  de  toda  clase  de  maltratos  del  tegumento 
cutáneo.  Y  esta  dificultad  ha  de  ser  frecuente  por  lo  mismo  que  se 
trata  de  una  infección  que  elige  precisamente  semejante  personal 
para  su  desarrollo  patológico. 

También  sucede  á  veces,  y  esto  explica  algunas  divergencias  de 
diagnóstico,  que  mientras  el  enfermo  está  de  pié  y  vestido  no  se  hace 
manifiesto  el  exantema,  el  cual  se  revela,  en  cambio,  tan  pronto 
como  la  piel  se  congestiona  con  el  calor  de  la  cama,  y  desaparece  el 
espasmo  vascular  cutáneo  propio  del  calofrío  febril. 

Sólo  he  tenido  hasta  ahora  un  caso  en  que  he  podido  observar  la 
descamación  furfurácea  ligera  que  se  presenta  en  la  declinación  del 
exantema.  Se  trataba  de  un  sujeto  que  ingresó  en  mi  sala  el  dia  duo- 
décimo de  su  enfermedad,  después  de  haberla  paseado  por  diferentes 
casas  de  dormir,  paseo  que,  aun  tratándose  de  una  forma  leve  de 
tifus  petequial,  no  habrá  sido  beneficioso  seguramente  pafa  tales  al- 
bergues ni  mucho  menos  para  los  que  en  ellos  buscan  acogida. 

¿Hay  casos  de  tifus  sin  erupción?  Los  autores  dicen  que  son  muy 
raros.  Yo  creo  que  en  las  epidemias  benignas,  como  la  actual,  no  lo 
son  tanto;  en  algunos  de  mis  prim(eros  enfermos  que  he  podido  se- 
guir hasta  principios  de  la  segunda  semana,  y  en  dos  ó  tres  hasta  la 
completa  convalecencia,  no  ha  sido  posible,  por  muy  buena  voluntad 
.  que  se  tuviera  para  ello,  descubrir  el  exantema,  y  en  realidad  reco- 
nozco que  de  no  haber  provenidot  del  mismo  foco  que  otros  casos 
bien  caracterizados,  acaso  no  los  hubiera  diagnosticado  de  tifus 
exantemático. 

Leves  han  sido  las  manifestaciones  que  he  observado  en  mis  tífi- 
cos por  parte  del  aparato  respiratorio.  Casi  ninguno  aquejó  coriza ; 
en  cambio  en  varios  de  ellos  se  presentaron  epistaxis,  y  en  alguno 
que  otro  más  abundantes  de  lo  que  se  suele  observar  en  los  enfermos 
de  fiebre  tifoidea.  Mas  en  lo  que  se  refiere  al  estado  catarral  del  apa- 
rato broncopulmonar,  ni  aun  en  los  dos  casos  mortales  que  he  te- 
nido en  mi  sala  se  manifestaron  de  un  modo  muy  ostensible. 

Por  el  contrario,  en  lo  que  se  refiere  al  aparato  digestivo,  debo  ha- 
cer constar  que  la  lengua  presentó  en  algunos  tíñeos  una  sequedad 
y  un  resquebrajamiento  con  grietas  casi  sangrientas  alguna  que  otra 
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vez,  como  no  he  observado  en  formas  no'  más  graves  de  tifus  abdo* 
minal.  Bien  es  verdad  que  ai  lado  de  estos  casos  he  tenido  otros  muy 
análogos  y  mucho  más  numerosos  en  que  la  lengua  se  ha  conserva- 
.  do  bastante  húmeda  y  poco  cargada  en  todo  el  curso  de  la  enferme- 
dad, sin  que  me  haya  podido  explicar  la  razón  de  tales  diferencias. 

La  anorexia  y  la  sed  se  han  presentado  con  los  mismos  caracte- 
res que  en  toda  infección  febril.  Bl  estreñimiento  fué  la  regla,  y  este 
dato  tiene  ciertamente  su  importancia  como  diferencial  respecto  á 
la  ñebre  tifoidea,  pero  en  mi  entender,  sólo  después  de  la  primera 
semana,  puesto  que  no  es  nada  infrecuente  en  las  formas  leves  de  ti- 
fus abdominal,  y  hasta  en  algunas  de  gravedad  media  observar  la 
astricción  de  vientre  en  los  ocho  ó  diez  primeros  dias,  sobre  todo  si 
el  enfermo  no  ha  tomado  ningún  purgante,  y  á  veces,  aunque  ya 
mucho  más  raras,  hasta  en  todo  el  curso  de  la  enfermedad. 

El  infarto  del  bazo  no  se  presentó  en  todos  los  casos,  pero  si  en  al- 
gunos de  ellos,  y  bien  porque  sea  algo  más  pronunciado  que  en  las 
formas  ligeras  de  tifus  abdominal  ó  porque  no  existe  el  meteorismo 
que  casi  siempre  se  observa  en  esta  enfermedad,  es  lo  cierto  que  se 
apreciaba  por  la  palpación  bastante  mejor  que  en  los  tifoideos  que 
tuve  ocasión  de  asistir  en  el  mismo  hospital  hace  algunos  años.  No 
pretendo  erigir  este  dato  como  signo  diferencial,  pero  tal  como  lo  he 
observado  creo  que  estoy  en  el  caso  de  hacerlo  constar. 

En  cambio,  en  los  síntomas  propios  del  sistema  nervioso,  no  me  ha 
parecido  encontrar  diferencias  muy  notables  entre  ambas  Infeccio- 
nes tifícas.  Acaso  por  tratarse  generalmente  de  formas  leves,  he  teni- 
do muchos  casos  en  los  que  apenas  estaba  alterada  la  parte  psíquica, 
tanto  que  los  enfermos  se  hadan  perfectamente  cargo  de  todo  lo 
que  les  rodeaba,  contestaban  pronto  y  bien  á  las  preguntas  que  se 
les  hacían  y  no  mostraban  la  indiferencia  que,  aun  en  formas  li- 
geras de  tifoidea,  es  tan  frecuente  observar  á  todo  lo  que  pueda  in- 
teresarles en  estado^orrhal.  Y  es  de  notar  que  á  todo  esto  las  tem* 
peraturas  no  eran  menores  que  en  los  casos  de  tifoidea  en  que  se 
suelen  presentar  los  síntomas  mencionados.  Tan  sólo  en  lo  que  se 
reñere  á  la  cefalalgia  y  muy  especialmente  al  vértigo,  han  sido  po- 
quísimos los  enfermos  en  que  dejaron  de  observarse  estos  síntomas. 
El  vértigo  en  particular  se  inicia  pronto, es  bastante  acentuado  hasta 
en  las  formas  más  leves  y  persiste  algún  tiempo,  aun  en  la  misma 
convalecencia. 

La  marcha  de  la  flebre  no  ha  discrepado  de  la  que  pasa  como  pro- 
pia del  ti£us  petequial.  El  comienzo  brusco,  claro  está  que  no  lo  he 
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podido  observar  personalrñente,  puesto  que  los  enfermos  que  han 
ingresado  en  un  periodo  más  temprano  de  su  afección,  lo  han  hecho 
en  ei  segundo  ó  tercer  día  de  la  misma,  y  por  otra  parte,  no  he  tenido 
afortunadamente  ningún  caso  de  contagio,  en  ia  sala,  que  me  hu- 
biese podido  servir  para  comprobar  el  dato  mencionado ;  pero  la 
generalidad  de  los  atacados  declaraban,  algunos  sin  necesidad  de 
que  se  les  llamara  la  atención  sobre  este  particular,  que  el  mal  les 
habla  acometido  de  pronto  :  comienzo  brusco,  que  es  excepcional 
(no  digo  que  no  se  presente  nunca)  en  la  fiebre  tifoidea,  sobre  todo 
cuando  se  trata  principalmente  de  adolescentes  y  de  adultos,  como 
sucede  en  la  epidemia  actual.  Las  temperaturas  del  periodo  de  acmé 
de  la  enfermedad,  oscilaron  alrededor  de  39^,5  á  40^  por  la  tarde, 
y  de  39^  á  39^,5  por  la  mañana,  siendo  en  conjunto  más  altas  que  en 
casos  de  gripe  y  aun  de  tifoidea  de  igual  grado  de  gravedad. 

Por  último,  no  quiero  dejar  de  hacer  mención  del  olor  que  muchos 
autores  dicen  se  percibe  en  los  tíñeos,  y  que,  según  algunos,  es  tan 
característico  que  bastaría  para  sentar  el  diagnóstico  en  casos  du- 
dosos. Confieso  que  no  es  el  olfato  el  sentido  que  tengo  máLs  desarro- 
llado, y,  como  por  otra  parte,  los  tíficos  que  han  ingr.esado  en  mis 
salas  no  eran  ningún  modelo  de  limpieza  y  adeo,  sino  todo  lo  con- 
trario, bien  pudiera  ser  que,  á  pesar  de  los  baños  á  que  se  les  some- 
tía, despidieran  olores  debidos  más  á  su  desaseo  y  á  su  miseria,  que 
á  la  infección  que  padecían.  Sin  embargo,  tanto  mis  internos  como 
yo,  acabamos,  al  fin,  por  distinguir  en  el  olor  de  nuestros  tíficos  algo 
especial,  y  como  es  dato  que  concuerda  con  fo  referido  por  otros 
autores,  así  lo  consigno  por  lo  que  pueda  valer,  muy  principalmente 
para  aquellos  compañeros  que  tengan  la  fortuna,  que  á  veces  es 
desgracia,  de  tener  muy  aguzada  su  facultad  olfatoria. 

Poco  ó  nada  puedo  decir  del  pronóstico  del  tifus  exantemático  por 
cuenta  propia.  De  los  dos  casos  que  fallecieron  en  mi  sala,  uno  in- 
gresó en  tan  mal  estado  que  sólo  duró  doce  horas.  £1  otro  duró  cua- 
tro días;  presentaba  delirio  alto,  elevada  temperatura,  lengua  muy 
seca  y  fuliginosa  y  gran  postración  ;  en  una  palabra,  síntomas  tífi- 
cos sumamente  pronunciados,  y  á  pesar  de  la  hidroterapia  fría  y  de 
los  estimulantes  que  se  emplearon  para  sostener  la  energía  de  su 
centro  circulatorio,  no  fué  posible  salvarlo.  Si  un  caso  pudiera  en- 
señar algo,  nos  enseñaría  éste  que  la  gran  intensidad  de  todo  el 
conjunto  de  manifestaciones  tíficas  es  de  mal  pronóstico,  cosa  que 
no  tiene  ningún  carácter  de  novedad,  como  tampoco  lo  tiene  porque 
ya  lo  sabemos  por  otras  infecciones  agudas,  y  muy  especialmente  por 
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el  tifus  abdominal,  que  es  de  mal  pronóstico  el  hecho  de  que  las  tem- 
peraturas elevadas  desciendan  muy  poco  con  los  baños  fríos  y  vuel- 
van á  su  cifra  anterior  al  muy  poco  tiempo  de  empleado  este  medio. 

Con  esto  ya  expongo  en  parte  mis  ideas  acerca  del  tratamiento. 
En  las  formas  graves  y  de  mediana  gravedad  tiene  que  ser  balneote- 
rapia lo  mismo  que  en  la  ñebre  tifoidea  y  que  en  toda  infección  agu- 
da y  febril  en  que  sea  grande  la  elevación  de  temperatura  y  predo- 
mine por  m.ucho  tiempo.  Como  se  trata  de  una  enfermedad  de  menos 
duración  que  el  tifus  abdominal  y  en  cambio  con  temperaturas  por 
punto  general  más  elevadas  y  con  menos  remisiones,  se  pueden  y 
deben  dar  los  baños  más  frios,  y  sobre  todo  más  repetidos. 

En  las  formas  leves  del  tifus  no  hacen  falta  realmente  los  baños. 
Mas  como  siempre  son  beneficiosos,  y  por  otra  parte  se  trata,  por  lo 
general  de  individuos  sucios  y  desaseados,  deben  administrarse  si- 
quiera dos  ó  tres  en  todo  el  curso  de  la  enfermedad,  eligiendo  si 
puede  ser  la  hora  de  la  calda  de  la  tarde  para  que  influyan  mejor  en 
el  descanso  nocturno  del  enfermo. 

La  alimentación  ha  de  ser  también  la  corriente  en  toda  infec- 
ción febril,  y  como  en  este  caso  no  hay  motivo  á  los  «temores  que 
existen  en  la  fiebre  tifoidea,  se  puede  procedería  plantear  un  rég;i- 
men  algo  consistente  tan  pronto  como  ha  desaparecido  la  fiebre. 
Mas  aún,  hasta  en  el  mismo  período  febril,  pudiéramos  atrevernos 
algo  más  que  en  el  tifus  abdominal ;  pero  es  lo  cierto  que  ni  los  en- 
fermos desean  en  dicho  periodo  más  que  alimentos  líquidos,  ni  tam- 
poco hace  falta  salirse  de  este  régimen  por  lo  mismo  que  la  dura- 
ción de  la  enfermedad  no  es  muy  larga,  y  que  no  se  producen  du- 
rante ella  pérdidas  de  humores  como  diarreas,  por  ejemplo,  que  pu- 
dieran contribuir  á  debilitar  el  organismo. 

Todos  los  autores  insisten  en  lo  ventajosa  que  es  la  mucha  venti- 
lación én  el  tratamiento  del  tifus  exantemático  ;  no  hay  enfermedad 
infecciosa  aguda  en  que  sea  tan  necesaria  dicha  prescripción  y  en 
que  preste  servicios  más  evidentes,  influyendo  favorablemente  en  la 
marcha  de  la  enfern»edad  y  debilitando  además  muchísimo  su  gran 
poder  contagioso.  En  este  último  concepto,  creo  que  no  deja  de  tener 
importancia  lo  observado  en  mis  salas.  Bajas  de  techo  y  con  bas- 
tante mayor  número  de  camas  que  e¡  que  permiten  los  preceptos  de 
la  higiene,  mi  principal  cuidado  al  ingresar  los  primeros  csisos  de 
tifus  fué  el  de  mantener  una  ventilación  amplia  y  constante  de  día 
y  de  noche,  haciendo  saber  además  á  los  otros  enfermos  y  al  perso- 
nal de  asistencia,  que  en  esta  ventilación  estaba  la  garantía  más  efl- 
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caz  para  prevenir  un  contagio,  que  de  otro  modo  sería  casi  imposi- 
ble de  evitar.  Hasta  10  tíficos  llegué  á  tener  en  compañía  de  los  otros 
50  enfermos,  sin  casi  más  precaución  que  la  mencionada,  y  es  lo 
cierto  que  no  he  tenido  que  lamentar  un  solo  caso  de  contagio. 

Según  mis  noticias,  lo  mismo  ha  sucedido  en  casi  todas  las  enfer^ 
merlas  de  mis  dignos  compañeros  del  hospital ;  y  si  en  alguna  se 
presentó  algún  caso  de  contagióse  explica  su  violencia,  porque  no  en 
todas  las  salas  se  puede  obtener  el  mismo  grado  de  ventilación  Esto 
sin  contar  con  que  el  menor  descuido  en  la  limpieza  y  cuidados  de 
desinfección  por  parte  del  personal  de  servicio,  bastan  en  una 
afección  tan  contagiosa  como  el  tifus  para  que  pueda  transmitirse 
la  enfermedad. 

Yo  bien  creo  que  el  carácter  benigno  de  la  epidemia  actual  se  re- 
fleja también  en  que  es  menos  difusivo  ó  enérgico  el  principio  con- 
tagioso de  la  misma.  Bsto,  no  obstante,  los  casos  de  contagio  que  se 
han  presentado,  entre  ellos  el  que  ha  recaído  en  el  malogrado  doc- 
tor García  del  Mazo,  cuya  prematura  pérdida  todos  lamentamos, 
demuestran  y  confirman  la  naturaleza  contagiosa  del  tifus  aun  en 
sus  formas  benignas. 

La  epidemia,  aunque  al  parecer  estacionada,  continúa  sin  decre- 
cer en  el  momento  de  escribir  estas  líneas.  ¿Podría  evitarse  su  au-» 
mentó?  Yo  creo  que  sí,  si  todos  cumplimos  nuestro  deber ;  los  médi- 
cos diagnosticando  á  tiempo  los  casos  y  dando  parte  de  ellos  á  la 
autoridad,  y  ésta  cuidando  del  aislamiento  de  los  casos  que  se  vayan 
presentando  y  de  que  se  desinfecten  convenientemente  los  locales 
donde  los  haya  habido  y  las  ropas  y  demás  efectos  que  hubiesen  es- 
tado en  contacto  con  los  enfermos  respectivos. 

De  todos  modos,  la  epidemia  actual  nos  enseña  una  vez  más  que 
no  en  vano  se  falta  de  un  modo  persistente  y  sistemático  á  las  reglas 
de  la  higiene,  y  que  la  miseria,  la  suciedad  y  el  hacinamiento  son 
condiciones  muy  abonadas  para  que  se  desarrolle  la  fiebre  petequial 
y  muy  principalmente  en  una  nación  como  la  nuestra,  en  la  que  se- 
gún hemos  visto  existen  siempre  casos  de  dicha  enfermedad  en  una 
buena  parte  de  su  territorio. 

El  tifus  exantemático  es  enfermedad  de  países  pobres,  sucios,  mi- 
serables, atrasados,  en  una  palabra,  en  el  camino  de  la  civilización. 
Hacerle  desaparecer  de  nuestra  patria  es^  por  lo  tanto,  no  sólo  obra 
de  humanidad,  sino  también  tarea  muy  meritoria  en  cuanto  contri- 
buirá á  elevar  el  concepto  que  de  nosotros  deben  tener  las  demás 
naciones. 
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Sumario  :  L  Preparación  de  lochef  semejantes  4  la  de  mujer.  —  II.  Desarro- 
llo físico  del  niño  mexicano.  —  III.  Varios  datos  sobre  la  acción  del  alco- 
hol 7  sn  profilaxis.  —  IV.  Naevos  estadios  sobre  los  componentes  de  la 
leche  (fermentos)  y  sobre  el  modo  de  modificarla. 

I.  En  atención  al  aumento  creciente  de  la  lactancia  artificial  en 
Inglaterra  (y  en  otras  partes),  James  Fowester  (The  Chemist  and 
Druggisí)  ha  publicado  un  trabajo  encaminado  á  hacer  las  cosas 
menos  mal,  minima  de  malis. 

Como  la  leche  de  vaca  es  la  preferida  generalmente,  la  toma  como 
base, de  sus  cálculos.  Comparada  con  la  de  la  mujer,  hay  estas  dife- 
rencias : 

L«ehe  de  iraca.       Lecha  da  najar. 

Manteca 8*6  4'0 

Azúcar 4»8  TO 

Proteidos 4*0  1*5 

Sales 0*7  0*2 

Agua S7*5  87*8 

100*0  100*0 

Por  tanto,  para  adaptarla  hay  que  imprimir  en  ella  muchas  mo- 
dificaciones. 

En  primer  lugar  hay  que  añadirle  agua  para  reducir  el  exceso  de 
materias  proteicas;  pero  como  á  la  par  se  reduce  la  cantidad  de 
azúcar  y  de  grasa,  hay  que  adicionarle  lactosa  y  nata. 

La  adición  del  azúcar  no  tiene  dificultad  alguna,  pero  la  de  nata 
no  es  tan  hacedera. 

Hay  natas  que  sólo  contienen  5  por  100  de  grasa,  mientras  que 
otras  poseen  40  y  50  por  100.  Es  preciso,  pues,  determinar  previa- 
mente la  proporción  de  grasa,  y  para  esto  es  recomendable  el  proce- 
dimiento de  J.  L  Gilmocer,  de  Glasgow. 

Se  valúa,  en  una  muestra  de  leche  y  de  nata  (doble  nata),  la  can- 
tidad de  grasa  mediante  el  método  de  Leffneann  Beam,  valiéndose 
de  un  centrifugador  pequeño ;  se  tarda  en  la  operacióu  cinco  minu- 
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tos,  y  el  resultado  es  exacto.  Bi  peso  especlñco  de  la  leche,  aprecia- 
do con  un  lactómetro,  se  compara  con  la  cantidad  de  grasa  obte- 
nida, y  de  este  modo  se  sabe  si  la  leche  ha  sido  mezclada  con  agua  6 
ha  sido  desnatada.  Si  ló  primero,  habrá  mengua  en  la  proporción 
de  azúcar  y  proteidos. 

Suponiendo  que  exista  una  densidad  elevada,  por  ejemplo,  1035  y 
descienda  la  grasa  á  2'50  por  100,  deduciremos  que  no  se  añadió  agua 
á  la  leche,  pues  esta  adición  reducirla  la  densidad,  pero  sf  que  hubo 
desnatamiento  parcial.  La  proporción  de  azúcar  y  de  substancias 
proteicas  sería  la  misma  quei  en  la  leche  normal. 

Si  suponemos  que  la  nata  tenga  18  por  100  de  grasa,  es  fácil  llegar 
á  las  proporciones  debidas,  pues  todas  las  cremas  contienen  la  misr 
ma  cantidad  de  proteicos  y  de  azúcar  que  la  leche. 

Si  nos  piden  dos  pintas  (1 :  135)  de  una  mezcla  que  tenga  la  com- 
posición de  la  leche  de  mujer,  se  ve  que  debemos  emplear: 

^  l'6(f«er..delalechedea,oj.r)     ^   ^^  ^^^^  ^^  ^^^  ^^^^,^  ¿^  j^^j^^ 

t'O  (rnena  de  la  leche  de  varaj 

y  crema. 

Para  precisar,  ahora,  la  cantidad  de  estas  15  onzas  que  debe  ser 
leche  y  la  cantidad  de  crema,  comenzaremos  por  este  cálculo: 
siendo  x  el  número  de  onzas  de  nata,  será  15  x  el  número  de  onzas 
de  leche: 

40x4        =        18  X        -t-       2'5(15  — X) 

Grasa  eu  el  pro-  Grasaren  la  (ira**  m  la  leeh^ 

docto  atabado.  crema.  mnpleada 

160  =  18  X      4-     .-^  —  ^ 

122  Vt  =  15  V,  X    y    X  =  8  onzas  de  nata  aproximadamente. 

15  —  X  —  7  onzas  de  leche. 

La  cantidad  de  azúcar  en  las  15  onzas  de  leche  y  nata  se  obtiene 
con  esta  fórmula: 

— ^^—  =  0'65  onzas  (480  gramos  por  onza). 

y  en  el  producto  acabado  tendremos: 

-^^—  =  2*0  onzas  (480  gramos  por  onza). 

Por  tanto,  hemos  de  añadir  2'15  onzas,  lo  que  se  consigue  reu- 
niendo 5x2*15=  10  Vé  fl.  onza  de  una  solución  al  20  por  100  de  azúcar 
de  leche  previamente  nitrada. 
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Es  costumbre  añadir  también  una  pequeña  cantidad  de  agua  de 
cal :  cerca  de  1  onza  por  pinta. 

Preparada  la  leche>  se  la  coloca  en  botellitas  y  se  la  esteriliza» 
introduciéndolas  en  una  vasija  con  agua  fría  que  se  hace  hervir. 
En  cuanto  hierve  el  agua  se  las  tapa  con  algodón  y  se  las  conserva 
en  lugar  fresco. 

II.  El  Dr.  R.  Carrillo  ha  hecho  un  detenido  estudio  sobre  el  des- 
arrollo físico  y  normal  del  niño  mexicano,  del  cual  deduce  [Reüiata 
médica^  de  México): 

cl.°  Las  dimensiones  y  peso  del  niño  mexicano,  por  término  medio, 
son  menores  que  las  del  europeo,  desde  la  edad  de  O  á  6  años  inclu- 
sive, y  por  inducción  podemos  afirmar  que  esta  diferencia  se  verifica 
durante  todo  el  curso  de  la  vida. 

2.^  La  evolución  dentaria  en  el  niño  mexicano  es  más  retardada 
<)ue  la  del  europeo;  por  tanto,  las  precauciones  en  la  alimentación 
durante  el  destete  deben  ser  más  cuidadosas. 

3.^  El  principio  de  los  movimientos  coordinados  se  verifica  en  la 
misma  épopa  que  en  el  europeo,  y  no  parece  ser  modificado  por  el 
menor  desarrollo  físico  de  nuestros  niños». 

III.  De  una  especie  de  Anuario,  relativo  á  trabajos  científicos 
sobre  el  alcohol  y  á  los  progresos  de  las  Sociedades  de  templanza, 
tomo  los  siguientes  datos  (Hygienische  Rundaehau), 

— C.  Fránkel,  de  Halle,  confirma  que  la  aparente  excitación  que 
produce  el  alcohol  es  debida  á  la  parálisis  de  los  centros  regulado- 
res. Deduce,  de  numerosos  experimentos,  que  disminuye  la  resisten- 
cia á  las  infecciones,  hecho  atribuible  á  la  mengua  de  la  alcalinidad 
de  la  sangre ;  estas  ideas  coinciden  con  la  observación  higiénica  y 
clínica  de  siempre  y  han  sido  corroboradas  con  muchos  detalles  por 
otros  experimentadores. 

—En  el  Congreso  antialcohólico  de  Viena  se  dio  cuenta  de  que  los 
obreros  vieneses  abstémicos  van  siendo  de  día  en  día  más  numero- 
sos, así  como  más  laboriosos  y¡entusiastas  que  los  moderados. 

Antón,  Director  del  Instituto  de  enajenados  de  Gratz,  trató  de  la 
escasa  valía  de  la  descendencia  de  los  bebedores,  citando  la  conoci- 
da estadística  de  Bourneville :  de  1000  idiotas,  471  tuvieron  padre  al- 
cohólico, 84  la  madre  /  65  ambos. 

Kassowitz,  ocupándose  en  el  alcoholismo  infantil,  puso  de  relieve 
la  susceptibilidad  especial  del  sistema  nervioso  del  niño  respecto  al 
alcohol ;  y  como  éste  ni  alimenta  ni  protege,  antes  bien  aumenta  el 
nitrógeno  eliminado,  es  capaz  de  retardar  ó  detener  el  crecimiento 
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del  niño^  además  de  su  acción  nociva  sobre  la  digestión.  El  aprendí* 
zaje  esin&s  prolongado  en  los  que  beben. 

Como  antipirético  es  inútil/pues  el  descenso  térmico  es  muy  insig- 
nificante. 

Sioos,  profesor  de  Derecho  penal  de  Viena,  dijo  que  de  1000  crimi- 
nales 681  eran  alcohólicos  y  que  debian  ser  los  alcoholómanos  tra* 
tados  en  Asilos  especiales,  como  medio  de  evitar  crímenes  y  reducir 
gastos. 

Bezola  demuestra  que  los  débiles  de  espíritu  proceden  en  gran  nú- 
mero de  padres  que  sufrían  alcoholismo  crónico  ó  accidental.  Bn 
Graübunden,  de  68  pobres  de  espíritu  la  mitad  nacieron  cuarenta  se- 
manas después  del  tiempo  en  que  el  consumo  de  bebidas  alcohólicas 
llegó  al  máximum,  en  un  lapso  de  catorce  semanas ;  la  otra  mitad 
nació  en  las  treinta  y  ocho  semanas  restantes.  El  mismo  hecho  ha 
confirmado  en  los  8196  débiles  de  espíritu  .que  contiene  el  censo 
suizo  de  1897. 

IV.  De  día  en  día  se  abre  más  paso  la  hipótesis  de  que  es  la  leche 
un  líquido  vivo  con  propiedades  bioquímicas  especiales.  Resumien- 
do trabajos  sobre  este  tema,  el  Dr.  Mamerto  Acuña  publica  La  nue- 
va fórmula  de  la  lactancia^  tratando  de  preferencia  de  los  fermentos 
solubles  de  la  leche  de  mujer,  así  como  de  los  medios  de  procurar  á 
la  vaca  los  que  no  tiene,  comparada  con  aquélla  {Revista  de  la  So- 
ciecUxd  Médica  Argentina^  de  Buenos  Aires). 

Escherich  (Congreso  internacional  de  París,  1900),  expuso  que  la 
experiencia  clinica  hacia  sospechar  en  la  leche  de  mujer  la  exis- 
tencia de  zimasas  y  de  trofozimasas,  que  le  daban  condiciones  espe- 
ciales. Marfan  aplica  luego  estas  ideas  á  la  lactancia  artificial,  y 
Concetti,  de  Roma,  las  defiende  á  propósito  de  la  anemia  primitiva 
de  los  recién  nacidos. 

La  nueva  doctrina  se  funda  en  laobservación  y  en  la  expen'mea- 
tación.  Aquélla  había  enseñado  que  el  niño  criado  en  el  pecho,  como 
«1  alimentado  con  el  biberón  (leche  de  vaca),  asimilaban  casi  la  mis- 
ma cantidad  de  principios  alimenticios :  96  y  93  á  94,  respectivamen  - 
te  (Marfan),  y  sin  embargo,  los  efectos  nutritivos  no  son  los  mismos. 
La  diferencia  sólo  podía  radicar  en  discrepancias  de  composición 
que  la  química  no  había  revelado.  Tal  vez  sean  las  zim^as  y  trofo- 
zimasas  de  que  hablara  Escherich,  con  tanto  más  motivo,  cuanto 
que  la  química  no  demuestra  la  presencia  de  substancias  que  exis- 
ten en  la  leche  (antitoxinas  tetánica  y  diftérica,  Schmid  y  Pflanz; 
toxinas  tíficas  y  tuberculosas),  á  la  par  que  se  sabe  que  hay  las  tro* 
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fozimaBas^  elaboradas  por  algunas  glándulas  que,  vertidas  en  la 
sangre,  obran  como  reguladoras  y  estimulantes  de  la  nutrición. 

Estos  fermentos,  abundosos  en  el  adulto,  serian  escasos  en  el  recién 
nacido,  cuyo  aparato  glandular  no  está  todavía  bien  desarrollado  y 
cuyo  tubo  intestinal  no  posee  muchos  fermentos  nutritivos  (Zwei- 
íel),  hecho  que  también  se  realiza  con  el  fermento  oxidante  del  hí- 
gado (Pfaundier). 

Estas  faltas  las  suple  la  naturaleza  preparando  el  líquido  mater- 
no, que  no  exige  fermentos  poderosos  para  ser  absorbido.  La  leche 
obtiene  del  suero  antitoxinas,  y  seguramente  las  substancias  que 
presiden  á  la  asimilación,  los  fermentos  de  los  cambios  nutritivos 
(Escherich). 

Tal  es  la  nueva  doctrina  de  la  lactancia  (leche  de  digestión  fácil  y 
que  no  exija  zimasas  digestivas  muy  activas;  leche  con  zimasas  re- 
guladoras y  estimuladoras  de  ia  nutrición,  no  elaboradas  en  canti- 
dad bastante  por  los  tejidos  del  recién  nacido).  Para  no  ser  hipoté- 
tica, debe  resolver:  1.^,  proporción  de  los  fermentos  en  las  leches 
animales ;  2.^,  si  son  especiales  de  cada  leche;  3  °,  si  dif^pren  de  los 
de  la  leche  de  mujer ;  4.^,  en  este  caso,  si  se  puede  reemplazar  sin 
inconvenientes  los.de  ésta  por  los  propios  de  los  animales. 

De  los  trabajos  de  Spolverini,  hechos  en  el  laboratorio  de  Concet- 
.ti,  se  desprenden  varios  conocimientos  que  voy  á  sintetizar,  todos 
relativos  á  la  leche. 

Fermentos  aolublea.  —  No  cabe  duda  noy  de  su  existencia  en  la  Je- 
che.  Son  varios : 

a)  Fermento  amilolitieo. — Bechamp  fué  el  primero  en  descubrir  en 
la  leche  de  mujer  una  diastasa  que  convierte  el  almidón  en  azúcar. 
Bouchut  y  Moro  lo  conñrman  y  le  denominan  fermento  amilolitieo ; 
no  lo  encontraron  en  la  de  vaca,  cabra  y  burra.  Spolverini  lo  des- 
cubre muy  activo  en  la  de  mujer,  menos  eñcazen  la  de  perra,  rara 
vez  en  la  de  burra  y  nunca  en  la  vaca  y  cabra  Las  temperaturas 
bajas  no  modifican  su  vitalidad,  pero  las  altas  la  agotan.  Parece 
tener  la  misma  energía  en  todos  los  períodos  de  ia  lactancia. 

b)  Anaeroxídasa  de  Marfan,  —  La  encontraron  Marfan  y  Gillet  en 
la  de  vaca  y  no  en  la  de  mujer.  Spolverini  investiga  que  el  fermento 
oxidante  de  la  leche  se  conduce  inversamente  á  los  fermentos  hidra- 
tantea  (salol,  almidón).  Es  muy  activo  en  la  leche  de  vaca,  algo  me- 
nos en  la  de  cabra,  poco  en  la  de  burra  y  apenas  perceptible  en  las 
de  mujer  y  perra. 

c)  Fermento  hidratante  del  saloL  —  Nobecourt  y  Merklen  descu- 
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brieron  en  la  leche  de  mujer  un  fermento  que  desdobla  •!  salolen 
ácido  fénico  y  ácido  salicílico.  Lo  hallaron  también  en  la  de  perra  j 
burra,  pero  con  distinto  poder  hidratante:  más  activo  en  la  prime- 
ra, menos  en  la  segunda,  muy  poco  en  la  tercera.  No  existe  en  las 
de  vaca  y  cabra.  Su  presencia  coincide  siempre  con  la  del  fermento 
amilolftico;  cuando  éste  falta,  accidental  ó  continuamente,  aquél 
también.  Su  energía  funcional  es  la  misma  en  todas  las  épocas  de 
la  lactancia. 

d)  Fermentos  iripainico  y  jdcjdsMíco.— Spolverini  ha  iniciado  su  ee- 
tudio,  todavía  muy  incompleto.  Los  conceptúa  siempre  activos,  más 
en  la  de  vaca  y  en  progresión  decreciente  en  las  de  cabra,  perra» 
mujer  y  burra.  Les  concede  mayor  importancia  que  á  la  amilasa  j 
oxidasa. 

—Respecto  á  si  los  fermentos  solubles  son  exclusivos  de  cada  es- 
pecie animal  y  á  si  es  posible  modificarlos  con  la  alimentación,  re- 
sulta hasta  ahora  que  no  están  en  la  misma  proporción  ni  poseen  la 
misma  energía  en  todas  las  leches.  Las  leches  de  las  especies  omní- 
voras (mujer,,  perra)  los  contienen  todos  en  más  ó  en  menos  y  con 
mayor  ó  menor  energía.  Las  de  las  herbívoras  (vaca,  cabra)  faltan 
algunos  (amilolítico  hidratante  del  salol),  siendo  los  otros  muy  acti- 
vos. La  leche  de  burra  figura  entre  ambas  clases  por  sus  propieda- 
des diastásicas  (Spolverini). 

Parece,  pues,  que  el  régimen  alimenticio  interviene  en  la  forma- 
ción de  estos  fermentos,  suposición  tanto  más  probable,  cuanto  que 
Duclaux  ha  encontrado  el  mismo  hecho  en  lo  relativo  á  las  diasta- 
sas  del  riñon,  hígado  y  sangre.  Spolverini  ha  dado  un  gran  paso  en 
esta  materia  con  sus  experimentos. 

Somete  una  perra,  cuya  leche  contenía  todos  los  fermentos,  á  un 
régimen  vegetal:  pan,  patatas  cocidas,  sal  y  aceite.  Se  hace  el  aná- 
lisis diario  de  la  Jeche,  y  á  los  veintiocho  de  empezada  esta  alimenta- 
ción, el  fermento  amilolítico  no  transforma  la  misma  cantidad  de 
almidón  en  acrodextrina,  lo  convierte  séJo  en  eritrodextrina,  y  aun 
ésta  no  existia  cuando  se  disminuía  la  cantidad  de  almidón.  A  los 
treinta  y  un  días,  por  falta  de  leche,  fueron  suspendidos  los  experi- 
mentos, sin  llegar  á  la  desaparición  completa  del  fermento  amilolí- 
tico y  del  fermento  hidratante  del  salol;  pero  es  de  suponer  que  per- 
sistiendo la  dieta  especial  hubieran  cesado  dichos  fermentos. 

En  sentido  inverso,  da  á  una  cabra,  cuya  leche  carece  normal- 
mente de  los  fermentos  del  almidón  y  del  salol,  una  alimentación 
mixta:  un  litro  de  leche,  seis  ú  ocho  huevos  diarios,  y  más  tarde  500 
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gramos  de  páncrea^.  Dichos  fermentos  han  ido  apareciendo  gra- 
dualmente, primero  el  del  salol  al  cabo  de  un  mes,  y  más  tarde  el 
del  almidón  con  cierta  energía.  Desde  este  punto  de  vista,  la  leche 
de  cabra  adquiere  los  caracteres  de  la  de  mujer. 

El  autor  deduce  de  estos  hechos  que  los  fermentos  son,  más  que  un 
producto  de  secreción  especifica,  un  producto  de  eliminación,  y  que 
su  presencia  y  cantidad  en  la  leche  depende  del  aprovechamiento 
que  de  ellas  haga  el  organismo  para  sus  necesidades,  estando  en 
razón  inversa  dicho  aprovechamiento  de  la  eliminación.  Asi  se  ex- 
plica el  hecho,  paradógico  á  primera  vista,  de  que  en  la  leche  de 
las  omnívoras  abundan  los  fermentos,  inclusa  la  amilasa,  mientras 
que  en  la  de  las  herbívoras,  que  tantas  amilasas  ingieren,  no  exista; 
y  al  revés  que  en  la  de  éstas,  se  halle  el  fermento  proteolítico  que 
falta  en  aquéllas.  Esto  prueba  que  las  amilstsas  son  todas  utilizadas 
por  las  segundas  para  los  cambios  nutritivos,  mientras  que  las  pri- 
meras resultan  excedentes  y  salen  con  la  leche. 

Queda  probada  la  importancia  del  régimen  alimenticio  en  la  pro- 
ducción de  fermentos  y  la  posibilidad  de  dar  á  la  leche  de  vaca  to- 
dos loa  que  caracterizan  á  la  de  mujer. 

Mas  esta  transformación,  aparte  de  las  dificultades  prácticas, 
cambia  los  demás  componentes  de  la  leche,  haciéndola  inhábil  para 
la  alimentación  de  los  niños  por  exceso  de  substancias  nutritivas. 
Para  evitar  este  nuevo  inconveniente,  Spolverini  ha  intentado  dar 
á  los  animales  los  fermentos  de  que  carecen  y  ver  si  salen  con  la 
leche.  Agrega  á  la  alimentación  ordinaria  de  la  .vaca  y  de  la  cabra, 
mañana  y  tarde,  de  1500  á  25.000  gramos  de  cebada  en  germinación, 
que  contiene  gran  cantidad  de  amilasas  vegetales.  A  los  pocos  días, 
dos  por  término  medio,  aparece  el  fermento  casi  tan  enérgico  como 
en  la  mujer,  y  más  tarde  el  hidratante  del  salol.  Falta  determinar  si 
ocurre  lo  mismo  con  los  otros  fermentos.  Estos  primeros  ensayos 
son  muy  decisivos.    • 

En  resumen  :  1.®,  la  leche  contiene  fermentos  solubles  que  le  dan 
propiedades  activas ;  2,°,  la  de  vaca  no  posee  ni  el  amilolítico  ni  el 
hidratante  del  salol,  que  existen  en  la  de  mujer;  3.®,  la  de  burra  es 
la  que  ipás  se  parece  á  la  humana  en  este  concepto;  4.°,  para  obte- 
ner una  leche  análoga  por  sus  fermentos  á  la  de  mujer,  hay  que  dar 
al  animal  una  alimentación  que  los  contenga;  5.°,  los  fermentos  no 
son  exclusivos  de  una  especie,  pues  la  alimentación  puede  hacer  que 
aparezcan  los  que  habitualmente  no  existen. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOQEDADES  CIENTÍFICAS 

KKAI.     ACADEMIA     DE     MEDICINA     DB     MADBID 

Sesión  del  día  18  de  Abril  de  1908. 

Origen  heredosifilítíco  de  la  osleitis  deformante  ¿  enfermedad  de  Paget.  —  El 

Dr.  CoDiNA  Castelltí  :  En  1876  a]  célebre  médico  inglés  Sir  James  Paget 
leyó  sn  primera  Memoria  en  la  Real  Sociedad  Médico  Quirúrgica  de  Lon- 
dres, acerca  de  nn  proceso  patológico  de  los  huesos,  al  qae  dio  el  nombre  de 
osteítis  def ornan  te  y  hoy  se  conoce  más  comunmente  por  el  nombre  de  dicho 
autor.  Los  caracteres  clínicos  más  constantes  con  qne  la  enfermedad  se  ma- 
nifiesta son  :  el  comenzar  en  la  época  avanzada  de  la  vida,  en  la  edad  adulta 
]n  más  pTODto,  el  tener  nna  duración  de  muchos  afios  (quince,  veinte,  ó  más) 
y  el  manifestarse  por  dolores  óseos  y  deformaciones  de  lus  huesos,  principal- 
mente de  los  lardos  y  de  los  de  la  cabeza  y  con  particular  predilección  en  loa 
de  las  piernas.  Y  cosa  digna  de  tenerse  en  cuenta,  todas  estas  manifesta- 
ciones sintomáticas  no  tienen  influencia  durante  mucho  tiempo  sobre  laa 
demás  funciones  orgánicas ;  ea  otros  términos,  van  acompañadas  por  muchos 
afios  de  un  excelente  y  satisfactorio  estado  general. 

La  etiología  del  padecimiento,  borrosamente  bosquejada  por  aquel  autor, 
ha  llegado  hasta  nuestros  días  con  las  mismas  lagunas,  obscuridades  y  du- 
das. Las  opiniones  etiológicas  principales  pueden  reducirse  á  las  que  consi- 
deran el  padecimiento  conio  dependiente  del. reumatismo  ó  de  la  gota  y  á  laa 
que  suponen  que  no  es  más  que  un  trastorno  trófico  debido  auna  lesión  del 
sistema  nervioso.  No  hemos  de  hacer  hincapié  en  los  razonamientos  que  ha- 
blan en  contra  de  las  opiniones  etiológicas  indicadas.  La  misma  tenacidad 
y  el  mismo  refinamiento  con  que  dichas  opiniones  se  han  expuesto,  tratando 
en  vano  de  atraerse  la  opinión  de  los  demás,  la  localización  diafísoepifísaría 
del  proceso  respetando  desde  el  principio  todos  los  tejidos  articulares,  el  aa- 
pecto  singular  de  las  deformaciones  y  las  alteraciones  de  textura  que  descu- 
bre el  microscopio,  hablan  en  contra  del  reumatismo  y  de  la  gota.  La  falta 
de  nuevos  datos  necrópsicos,  en  apoyo  de  las  lesiones  medulares,  dan,  cuan- 
do menos,  motivo  á  suspender  provisionalmente  el  juicio  acerca  de  su  valor 
d<>finitivo,  aunqne  su  constante  presencia  en  todos  los  casos  no  seria  sufi- 
ciente para  aclarar  por  completo  la  etiología;  lo  único  que  ei^to  nos  aciararfa 
es  la  anatomía  patológica,  en  el  supuesto,  de  que  quedara  demostrado  el  qne 
las  lesiones  medulares  eran  responsables  de  las  alteraciones  óseas,  puesto 
qne  siempre  quedaría  la  incógnita  etiológica  por  despejar,  ea  á  saber,  siem- 
pre nos  encontraríamos  sin  contestación  á  la  siguiente  pregunta :  ¿cuál  ea 
la  causa  de  las  lesiones  medulares?  ' 

En  esta  situación  se  encontraba  la  etiología  de  la  enfermedad  de  Paget» 
cuando  el  profesor  Lannelongue  hizo  nna  comunicación  á  la  Academia  de 
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Medicina  de  ParlB  el  día  8  del  mes  pasado,  en  la  que  trata  de  demostrar,  á 
nnestro  jnicio,  coa  gran  número  de  poderosas  razones,  el  origen  heredosifí- 
Utico  de  aqnel  padecimiento.  Nuestro  objeto  es  el  de  aportar  material  clini- 
co  en  corroboración  de  la  certeza,  qne,  en  nnestro  hnmilde  sentir,  envnelve 
dicba  etiología.  Como  saben  los  señores  Académicos,  el  profesor  Lannelon- 
gae  fundamenta  su  modo  de  pensar  en  la  patología  y  en  la  terapéutica  espe- 
-oial  de  la  sífilis  ósea  hereditaria.  Lo  qne  ensefia  la  clínica,  según  hemos  te- 
nido ocasión  de  observar  personalmente,  viene  en  apoyo  de  la  tesis  susten- 
tada por  el  profesor  Lannelongue.  Para  no  acudir  en  busca  de  otros  ejem  - 
píos,  que  por  la  data  podría  no  reproducir  nuestra  memoria  con  la  indis* 
pensable  fidelidad,  nos  limitaremos  á  recordar  brevemente  dos  casos  recien- 
tes, uno  de  los  cuales  tuvimos  el  honor  de  presentar  en  esta  misma  Acade- 
mia en  una  de  las  sesiones  precedentes.  Gomo  recordarán  los  señores  Aca- 
démicos, en  este  último  caso  se  trataba  de  una  muchacha  de  diecisiete  años 
-que  por  primera  vez  en  su  vida  tuvo  manifestaciones  heredosifillticas  de 
un  proceso  localizado  cerebral,  las  cuales  iban  acompañadas  de  manifesta 
ciones  óseas  dolorosas,  con  indudable  aumento  de  volumen  en  las  extremi 
dades  diafísarías  en  los  miembros  superiores,  localizadas  principalmente  en 
el  húmero^y  cubito  izquierdo  y  radio  derecho.  Dicha  enferma,  que  actual- 
mente tenemos  la  satisfacción  de  manifestar  que  ya  está  curada  de  su  grave 
padecimiento,  no  tuvo  en  dichos  huesos  otro  proceso  que  esas  osteoperios- 
titis  heredosifillticas,  que  es  de  suponer  llevan  á  las  deformidades  caracte- 
rísticas de  la* osteítis  deformante. 

£n  el  otro  caso  se  trataba  de  una  mujer  de  cuarenta  y  tres  años,  soliera, 
natural  de  Bilbao,  que  ingresó  en  mi  enfermería  del  Hospital  General  el  día 
1:^  de  febrero  y  fué  dada  de  alta  curada,  el  día  9  de  marzo  del  corriente  año. 
Dicha  enferma  no  tenía  ni  en  el  cabello,  ni  en  toda  su  piel,  ni  en  sus  muco- 
«AS,  ni  en  sus  ganglios,  ni  en  sus  órganos  internos  nada  qne  pudiera  hacer 
sospechar  una  sífilis  adquirida;  al  propio  tiempo  la  paciente  refería  que 
nunca  habla  estado  enferma  y  que  hacia  ocho  meses  que  se  le  había  retirado 
sin  trastorno  de  ningún  género  el  periodo  menstrual.  La  mujer  atribula  su 
padecimiento  al  hecho  de  verse  obligada  á  fregar  suelos  y  estar  constante- 
mente en  contacto  del  frío  y  de  la  humedad;  el  proceso  databa  de  un  mes  y 
tsomenzó  por  dolores  en  la  pierna  y  en  el  antebrazo  izquierdos,  que  se  acen- 
tuaban estando  en  pié,  caminando,  trabajando,  es  decir,  con  motivo  de  toda 
clase  de  movimiento;  algunas  veces  se  mitigaban  por  el  reposo  y  constan- 
temente se  exacerbaban  por  la  noche,  hasta  el  punto  de  qne  le  impedían 
conciliar  el  sueño.  A  su  ingreso  se  quejaba  de  los  mismos  dolores,  qne  con- 
trastaban con  nn  estado  general  excelente  y  con  la  normalidad  de  todas  las 
demás  funciones  orgánicas,  incluso  la  calorificación,  es  decir,  no  tenia 
fiebre.  Al  examen  de  las  partes  dolorosas,  vimos  que  el  dolor  se  exageraba 
extraordinariamente  á  la  presión  en  casi  los  dos  tercios  superiores  de  la 
«ara  interna  y  borde  anterior  de  la  tibia  izquierda  y  á  lo  largo  de  las  diáfisis 
del  cubito  y  del  radio  y  tercio  inferior  del  húmero  del  mismo  lado.  La  pre- 
sión verificada  en  toda  la  región  de  los  tejidos  articulares  no  despertaba 
^olor.  En  la  pierna  se  veía  un  abultamiento  difuso,  duro  al  tacto  y  adherido 
á  la  piel  en  toda  la  extensión  dolorosa,  pero  en  particular  y  mucho  más  sa- 
liente, en  el  extremo  superior  de  la  diáfisis  de  la  tibia.  En  loe  huesos  del 
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miembro  snperior,  aunqne  no  se  observaban  estos  caracteres,  el  tacto  des- 
cnbria  nn  aumento  de  volumen  indudable  de  la  parte  del orosa  de  los  hueso» 
correspondientes. 

La  forma  rara  del  proceso,  que- casi  podríamos  llamar  hemiplégica  por  su 
localización,  teníamos  que  calificarla,  por  sus  caracteres  clinicos,  de  osteo- 
periostitis  sifilítica  y  por  la  falta  absoluta  de  todo  rastro  orgánico  de  sífilis 
adquirida  de  osteoperiostitis  heredosifílitica  y,  en  fin,  por  la  edad  en  que  se 
manifestó  por  primera  vez  de  osteoperiostitis  heredoeifilftica  tardía.  El  tra- 
tamiento mixto,  mercurial  y  yodurado  que  se  empleó,  curaron  i  la  enferm» 
en  menos  de  un  mes,  dejándola  únicamente  una  hiperostoHis  muy  pequeña 
é  indolora  en  el  tercio  superior  de  la  cara  interna  de  la  tibia,  algo  redon- 
deado el  borde  cortante  del  mismo  segmento  de  dicho  hueso,  y  al  parecer^ 
ligeramente  aumentados  de  volumen  los  extremos  diafísaríos  del  cubito  y 
del  radio. 

Fundándose,  pues,  Lannelongue  en  consideraciones  de  orden  patológico, 
análogas  á  las  que  se  desprenden  de  estos  dos  casos,  en  los  caracteres  ma- 
ero  y  microscópicos  de  los  huesos  después  de  estos  ataques  en  la  adolescen- 
cia ó  en  la  edad  adulta,  totalmente  idénticos  con-  los  propios  de  la  osteitia 
deformante,  y  en  las  de  orden  terapéutico,  es  decir,  en  la  eficacia  rápida  del 
tratamiento  especifico  en  los  ataques  agudos  de  onteoperiostitis  y  hasta  en 
las  mejorías  conseguidas  con  el  mismo. tratamiento  en  las  irreparables  de- 
formaciones óseas  de  Paget  en  algnnos  casos,  ha  llegado  á  la  conclusión  de 
que  este  proceso  es  la  manifestacióu  última  de  la  localización  ósea  de  la 
heredosifílis. 

Ahora  bien ;  el  caso  que  voy  á  tener  el  honor  de  prenentaros  esta  noche 
representa,  á  nuestro  modo  de  ver,  la  prueba  plena  de  que  la  enfermedad  de 
Paget,  la  osteítis  deformante,  es  de  origen  heredosifilltico. 

Como  pueden  ver  los  señores  Académicos,  trátase  de  una  muchacha  de 
dieciséis  afios,  que,  al  propio  tiempo  que  tiene  al  Gruñas  deformaciones 
óseas  análogas  á  las  del  tipo  morboso  descrito  por  Paget,  como  puede  verse 
en  el  adjunto  grabado,  y  en  particular  la  deformación  de  las  tibias  en  forma 
áe/ourreau  de  sable,  como  dijo  Lannelongue,  presenta  un  gran  número  de 
manifestaciones  distróficas,  de  aquellas  que  son  más  comunes  y  expresivas 
en  la  sífilis  hereditaria. 

Desde  luego  llama  la  atención  la  exigua  talla  de  la  enfernm,  que  sólo  ea 
de  1^842  metros,  y  la  falta  de  menstruación,  que  contrasta  con  el  desarrollo 
de  sus  mamas,  si  no  exuberante,  desproporcionado  con  su  desarrollo  corpo- 
ral. 8us  facciones  son  absolutamente  aniñadas  y  pueriles;  las  manifesté* 
clones  de  su  espíritu  perfumadas  todavía  por  esas  suaves  emanaciones  de  la 
inocencia  de  la  niñez.  La  inteligencia  no  está  muy  desarrollada  como  podría 
estarlo  á  su  edad;  es  impresionable  y  tímida,  apocada  y  quieta.  En  una  pa- 
labra, es  tan  exigua  de  cuerpo  como  pequeña  de  espíritu,  es  infantil  toda- 
vía, infantilismo  que  también  se  revela  en  la  escasa  y  casi  nula  producción 
del  sistema  piloso  en  todo  el  cuerpo,  incluso  en  los  sobacos  y  en  el  pubis. 

De  piel  morena  y  con  ganglios  infartados  en  el  cuello  y  en  las  ingles,  pa- 
dece hace  tiempo  una  queratoconjnntivitis;  tiene  la  nariz  muy  achatada,  con 
hundimiento  de  los  huesos  nasales  y  con  restos  en  la  cara  interna  de  lee 
ventanas  de  la  nariz  de  un  coriza-crónico.  Todas  las  piezas  dentarias  están 
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desinstradas  y  rogosas  como  si  hnbiesea  perdido  el  esmalte,  y  en  alganas 
<le  ellaSf  especial  meóte  en  los  iocisiyos  medios  snperíore^,  implantados  en 
dirección  divergente,  se  ven  anos  snrcos  transversales  y  otros  que  atravie- 
san el  borde  libre,  dando  á  éste  un  aspecto  dentado  é  irregular;  el  segnndo 
molar  snperíor  izquierdo  está  implantado  viciosamente  por  dentro  del  borde 
alveolar  del. maxilar  snperior,  hacia  la  bóveda  palatina,  la.  cnal  está  mny 
abarqnillada ;  la  faringe,  y  en  particular  los  pilares  anteriores,  tienen  un 
color  más  subido  que  en  estado  normal.  Y  por  si  todos  estos  estigmas  dis- 
trófíoos  de  la  beredosifílis  no  fueran  suficientes  para  inclinar  el  ánimo  en 
pro  de  este  juicio  diagnóstico,  la  enferma  tiene  una  estrechez  mitral  pura^ 
cuyo  origen  hereditario  es  cada  día  más  admitido,  lo  propio  que  su  natura- 


Deformaciones  óseaa  de  PageU  (Heredoe(fil¡«). 


lesa  heredosifilitica.  además,  en  un  reciente  trabajo  del  Dr.  Taylor,  se  afir- 
ma que  en  la  sífilis  hereditaria  y  en  tas  local izaciones  óseas  de  la  misma,  se 
observa  constantemente  la  leucocitosis  y  el  análisis  de  la  sangre  de  esta  en- 
ferma, practicado  por  el  Dr.  Mendoza,  ha  puesto  de  relieve  un  aumento  een- 
eible  de  los  leucocitos.  Partiendo,  pues,  de  todos  estos  hechos,  la  lógica 
encamina  á  suponer  que  las  lesiones  óseas  que  se  encueiítren  en  la  enferma, 
no  pudiéndolas  atribuir  fundadamente  á  otras  causas,  se  consideren  como 
hijas  legitimas  de  la  beredosifílis. 

Y  ¿cuáles  son  las  lesiones  óseas  de  esta  enferma? 

Desde  luego,  la  mayor  deformación,  la  que  salta  á  la  vista  del  observador, 
es  la  que  se  encuentra  en  esos  huesos  llamados,  no  sin  motivo,  reveladores 
de  la  sífilis  :  en  las  tibias.  Como  se  puede  ver,  las  deformaciones  de  estos 
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dofi  huesos  son  aoálogas  y  siinétricas,  y  cooeisten  en  nna  incnryación  en  el 
sentido  anteroposteríor  formando  on  ángalo  salieate  hacia  adelante  en  el 
centro  de  la  diáfíBÍR.  Particnlarmente  la  cara  anteroinierna  y  el  borde  ante- 
rior de  las  tibias,  están  por  completo  modificados.  Desde  el  tercio  medio 
hasta  el  extremo  inferior,  el  borde  anterior,  en  vez  de  ser  cortante  y  agndo, 
es  romo,  redondeado;  y  en  el  tercio  superior  dicho  borde  está  sustituido  por 
ana  superficie  plana  representada  por  la  cara  anterointerna,  de  modo  que  el 
hueso  da  la  impresión  al  tacto  de  haber  sufrido  alrededor  de  su  eje  vertical 
ana  torsión  sobre  si  mismo  en  sentido  de  dentro  á  fuera.  Por  estos  caracte- 
res que  descubre  el  tac^,  se  comprende  que  ambas  tibias  tengan  la  form» 
que  tan  gráficamente  apellidó  Lannelongue  con  \h  frase  de  vaina  de  sable* 

Justo  es  consignar  que  las  deformaciones  de  dichos  huesos  no  se  limitaa 
á  los  cambios  de  for¿ia  y  dirección,  sino  qne  además  existen  neoformacio- 
nes  óseas  limitadas,  como  se  descubren  por  la  palpación  en  la  parte  in- 
terna del  extremo  diafisario  superior  de  la  tibia  izquierda  y  un  aumenta 
inusitado  del  volumen  de  los  huesos  de  la  pierna,  desde  luego  mucho  más 
acentuado  en  ambos  peronés  hasta  el  punto  que  casi  alcanzan  el  volumen  de 
la  tibia  respectiva,  como  lo  prueban  las  radiograñas  hechas  por  los  sefiorea 
Espina  y  Decref.  El  volumen  considerable  alcanzado  por  dichos  huesos  y  laa 
deformaciones  que  les  acompañan,  recuerdan  con  bastante  perfección  laa 
singulares  lesiones  óseas  de  la  enfermedad  de  Paget.  En  honor  á  la  ver- 
dad, aunque  el  peroné  tenga  un  volumen  doble  ó  triple  del  normal,  le  falta 
volumen  á  la  tibia  para  llegar  á  esos  limites  extraordinarios  que  dicho  bueno 
tiene  en  la  osteítis  deformante.  Pero  no  es  menos  cierto  que  para  el  objeto 
de  nuestra  comunicación,  ó  sea  para  contribuir  al  esclarecimiento  de  1* 
obscura  etiología  de  aquella  enfermedad,  bastan  los  caracteres  que  se  ob-  • 
servan  por  la  inspección  de  las  piernas  de  la  enferma  y  los  que  pone  de  ma- 
nifiesto la  radiografía  para  comprender  que  ante  nuestros  ojos  tenemos  un 
boceto,  es  decir,  un^cuadro  no  terminado  de  la  enfermedad  de  Paget  total- 
mente desarrollada.  El  carácter  deformante  del  proceso,  la  forma  clínica  con 
que  éste  se  manifiesta  y  su  predilecta  localización,  representan  rasgos  clíni- 
cos fundamentales  análogos  á  los  de  la  enfermedad  de  Paget,  y  si  además  se 
tiene  en  cuenta  que  en  esta  enferma  como  en  aquella  enfermedad,  se  en- 
cuentran otros  huesos  con  hiperostosis,  aumentados  de  volumen,  como  las- 
clavículas,  el  mango  del  esternón,  los  húmeros  y  los  fémures,  y  el  frontal 
con  sus  abombamientos  simétricos  aunque  poco  manifiestos,  se  verá  que  la 
analogía  fundamental  entre  enferma  y  enfermedad  no  se  puede  poner  en 
dada. 

Ahora  bien;  siendo  tan  características  las  lesiones  óseas  de  esta  enferma» 
que  tanto  se  aproximan  á  las  del  tipo  Paget  como  se  alejan  de  las  que  se 
encuentran  como  manifestaciones  clínicas  de  otros  procesos  patológicos,  j 
teniendo  en  cuenta  qne  por  los  estigmas  distróficos  de  la  paciente  ha  de  ser 
ésta  considerada  como  una  heredosifílitica,  es  natural  y  lógico  suponer  que,, 
tanto  estos  estigmas  como  aquellas  lesiones,  reconocen  el  mismo  origen 
y  la  misma  naturaleza,  es  decir,  son  todos  manifestaciones  de  la  heredo- 
sífilis. 

Esta  última  deducción¡tiene  una  importancia  sin  limites  en  cuánto  se  re- 
fiere á  la  resolución  del  difícil  problema  etioiógico  que  nos  está  ocupando* 
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£i  profesor  Foaraier,  ocupándose  del  mismo  asunto  en  la  Academia  de  Me- 
dicina de  Paria  y  contestando  á  las  alusiones  del  profesor  Lanneloncrne, 
después  de  conceder  una  real  importancia  á  los  razonamientos  expuestos  por 
éste  j  aun  mostrándose  dispuesto  á  aceptar  sus  ideas,  ha  manifestado  sus 
razonables  reserras,  sentando  categóricamente  que  no  se  podrá  afirmar  de  un 
modo  rotutído  é  indiscutible  el  origen  heredosifilitico  de  la  enfermedad  de 
Paget,  mientras  no  se  dé  con  un  caso  clínico  en  que  las  lesiones  óseas  de 
Paget  rayan  acompañadas  de  estigmas  distróficos  indudables  de  sifilis  he- 
reditaria ó  se  demuestre  de  un  modo  positivo,  que  no  se  preste  á  ningún  gé- 
nero de  duda,  la  sifilis  en  los  ascendientes  del  individuo  enfermo. 

Por  esta  simple  indicación  resalta  aún  más  el  valor  demostrativo  del  caso 
presente,  puesto  <)ue  en  él  se  encuentran  reunidos  y  amalgamados  las  le- 
siones óseas  fundamentalmente  análogas  á  las  del  tipo  Paget  y  los  estigmas 
distróficoB  evidentes  de  la  heredoslfílis. 


XIV    CONGRESO   INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 

Celebrado  en  Madrid  del  23  al  30  de  Abril  de  1903 

(CoDtiauación). 

InyeGOión  hipodérmioa  de  oxígenc^Los  Dres.  Molivbr,  Dóuinb  y  Ghabás  : 
La  intuición  clínica  y  el  empirismo  terapéutico,  siglo  tras  siglo  dominantes, 
encamada  aquélla  en  un  Hipócrates  y  vigoríaada  ésta  por  aquél  y  por  el 
éxito  positivo,  han  mantenido  en  tradicional  predicamento  de  seguro  éxito 
terapéutico  al  aire  puro ^  en  toda  enfermedad  de  índole  consuntiva.  Sin  quí- 
mica afirmara  Hipócrates  la  virtud  medicinal  del  que  se  aromatiza  en  los 
pinares ;  con  la  química  desentrañamos  hoy  el  misterio  de  aquella  intuición 
maridada  con  el  éxito :  la  clave,  el  oxigeno.  Y  el  aire  puro,  el  oxigenado,  el 
de  la  montafia  curaba  á  los  éticos,  á  los  consuntivos,  á  los  escrofulosos, 
siéndoles  irreemplazable  panacea. 

La  química  que  descubriera  el  quid  de  la  impalpable  droga  fué  requerid* 
también  para  que  en  el  misterio  patológico  nos  diese  la  clave  de  sus  mate* 
ríales  ó  substanciales  trastornos.  Confirmando  una  ves  más,  que  es  la  mejor 
guia,  la  ideal,  descórrenos  también  aquí  el  velo  tejido  con  suposiciones  de 
causalidad  mecánica,  prejuicios  ó  hipótesis,  y  nos  descubre  en  sutilísimaa 
variaciones  químicas,  primarias  y  esenciales  de  nuestra  constitución  mate- 
rial, su  primum  movene :  la  clave,  el  mismo  oxígeno. 

Las  variaciones  en  la  cuantía  ó  equilibrio  de  oxígeno  dan  la  característica 
de  las  determinantes  de  toda  desintegración  celular ;  de  la  variación  morbo- 
sa. Se  simplifica  y  se  hace  más  ostensible  este  hecho  fundamental  bioquí- 
mico (radical  fisiológico  ó  patolégnico)  en  el  proceso  tisiógeno,  al  cual,  por 
ello,  nos  contraeremos  principalmente. 

En  el  llamado  período  pretuberouloso,  especialmente  en  el  parénquim» 
pulmonar,  es  de  evidencia  tangible  é  innegable  la  zona  de  reducción  tí- 
pica que  reemplaza  á  la  que  hasta  entonces  fué  apta  para  los  fenómenos 
de  oxigenación  característicos  de  su  vitalidad.  Piezas  demostrativas  ofre- 
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re  y  ha  publicado  el  Dr.   Ferrán  (Barcelooa),  que  basta  sólo  verlas  para 
asentir. 

A  esas  tan  piatéticas  como  Teridii-aK  premisas  se  han  niiido  para  basa- 
mentar  la  teoría  y  práctica  terapéutica  que  hacemos  públicas,  hechos  clí- 
nicos diversos  que  la  confírman,  relativos  á  las  curaciones  habidas  de  pe 
riUmitU  tuberculosas^  merced  al  infla  jo  de  lá  simple  laparotomía  en  anos 
casos,  á  la  punción  con  vaciamiento  de  liquido  é  inyección  de  aire  aséptico 
en  otros;  de  ántrax  que  fueron  tratados  y  curados  con  inyecciones  de  oxí- 
geno en  las  partes  limítrofes ;  de  íietulas  tuberculosas  del  lagrimal  curadas 
con  inyecciones  de  agua  oxigenada,  etc.  Estos  hechos  nos  indujeron  á  fines 
de  1901  á  la  práctica  de  las  inyecciones  de  oxigeno  puro  en  las  mallas  del 
tejido  celular. 

En  los  antedichos,  y  en  casos  de  tuberculosis  pulmonar,  tifoideos,  coliba' 
cilosis,  eclampsia  puerperal,  meningitis^  gangrena^  etc.,  en  donde  sospechá- 
bamos predominando  el  fenómeno  de  reducción,  la  hipoglobnlia,  la  dea- 
oxigenación,  alli  hemos  aportado  el  oxígeno,  consiguiendo  positivamente, 
sin  fracasos,  alivio  siempre,  curaciones  patentes  y  rápidas,  en  la  mayoría  de 
los  casos. 

Cohibidos  por  los  límites  de  esta  nota  indicaremos  la  técnica  y  fenome- 
nología de  tal  tratamiento,  transcribiendo  un  párrafo  de  la  tesis  que  sobre 
Tisioterapia  presentó  uno  de  nosotros,  el  Dr.  Chabás,  en  enero  de  19()2. 

«lSóIo  ahora  nos  es  dable  decir  que,  inyectados  con  precisa  suavidad  en  la 
región  ínterescapular  (preferible),  brazo,  ingle,  etc.,  uno  á  tres  litros  de 
oxigeno  contenido  en  un'valón  que  integra  el  aparato  constituido  por  un 
sencillo  pulverizador  ad  hoc  modificado,  cuyo  frasco  hace  de  lavador  y  con- 
tiene gotas  de  esencia  de  trementina,  se  observa :  correspondiente  disten- 
sión de  los  tejidos ;  pronta  absorción ;  visible  é  inmediato  hematoseamiento 
de  la  cara,  especialmente  de  los  labios ;  moderada  elevación  térmica,  á  la 
que  sigue  poco  después  notable  descenso  hasta  la  cifra  normal  ó  pocas  déci- 
mas más,  constante  ya  si  se  prosigue  el  tratamiento  ;  notable  sensación  de 
bienestar,  patente  disminución  de  loe  fenómenos  de  reflejismo  que  alimen- 
tara la  fiebre,  efecto  observado  también  en  la  tifoidea  y  meningitis;  rápida 
aminoración  de  la  tos  favorablemente  modificada;  renace  el  apetito,  anmen* 
ta  la  orina,  etc.,  notables  fenómenos  de  alivio,  más  ó  menos  ostensibles, 
pero  observados  siempre». 

Imposibilitados  de  transcribir  aquí  posteriores  ratificaciones  y  amplia- 
ciones y  de  describir  nuestro  aparato  inyector  que,  por  otra  parte,  reem- 
plaza ventajosamente  á  la  jeringa  Roux  y  aspiradores  Potain,  Dienlafoy, 
sometemos  al  superior  juicio  del  mundo  médico  esta  nota,  ofreciéndonos  á 
dar  cuantas  explicaciones  verbales  y  experimentales  se  nos  demanden  de 
las  siguientes 

Conclusiones :  1.*  El  factor  oxígeno  juega  el  principal  papel  en  la  base  qni* 
mica  de  la  mayor  parte  de  los  procesos  morbosos,  especialmente  de  los  con- 
suntivos, cuya  expresión  química  la  compendia  el  fenómeno  de  reducción. 

2.*  La  inyección  hipodérmica  de  gas  oxígeno  puro  ó  con  la  adición  de 
otras  substancias,  se  opone  de  un  modo  ostensible  y  preciso  á  dicho  fenó- 
meno, con  resultados  prácticos  en  extremo  satisfactorios. 

8/  Dichas  inyecciones  abren  nuevos  horizontes  á  la  terapéutica. 
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Tratamiento  de  las  tuberoulosls  articulares  de  la  infancia  (Conclusionei).^ 
GI  Dr.  A.  UoFFA  :  1/  El  tratamiento  de  la  tnbercnlosiB  articnlar  de  la  in- 
fancia, debe  fundarse  en  el  principio  del  método  conservador;  por  este  mé- 
todo se  consigue  la  curación  en  el  75  por  100  de  las  tuberculosis  articulares 
infantiles. 

2.*  En  una  serie  de  casos,  gracias  á  un  tratamiento  apropiado,  y  sobre 
todo  si  este  tratamiento  se  ba  empleado  lo  antes  posible,  j  cuando  la  forma 
<le  la  afección  es  benigna  (tumor  blanco),  el  enfermo  puede  curar  con  moTÍ- 
liaación  completa  de  la  articulación,  que  conserya  sus  funciones.  Otros  ca- 
eos curan  con  anquilosis  por  retracción'  del  tejido  conjuntivo,  á  veces  por 
«nquistamiento  de  los  secuestros  en  las  masas  lardáceas  gruesas. 

8.*  8i  la  gravedad  de  la  afección,  sobre  todo  cuando  supura,  bace  a  priori 
improbable  la  curación  con  movilidad  de  la  coyuntura,  el  tratamiento  ten- 
drá por  objeto  curar  la  tuberculosis  articular  con  anquilosis  favorable  para 
las  funciones  de  la  articulación  afectada. 

4.*  Es  imposible  evitar  el  acortamiento  verdadero  de  las  extremidades ; 
no  puede  evitarse  con  el  mejor  método  de  tratamiento,  si  la  tuberculosis  ba 
destruido  las  terminaciones  óseas  articulares,  pero  la  curación  en  contrac- 
tura  marcada  de  la  articulación,  representa  siempre  una  consecuencia  de  un 
tratamiento  mal  dirigido;  este  accidente  se  produce  sobre  todo  si  la  articu- 
lación se  ha  inmovilizado  de  mala  manera  ó  menos  tiempo  del  necesario. 

5.*  La  curación  completa  de  una  tuberculosis  articular  por  un  tratamien- 
to  conservador,  exige  mucho  tiempo.  Los  enfermos  necesitan  quedar,  por  lo 
general,  en  observación  por  espacio  de  dos  á  tres  años. 

6.*  El  tratamiento  debe  tener  por  objeto  ante  todo  mejorar  la  nutrición 
general.  Si  es  posible  se  enviarán  los  enfermos  á  la  costa,  no^sólo  durante 
algunas  semanas,  sino  todo  el  año.  Como  sucedáneos  del  aire  marino,  se  re- 
comendará la  permanencia  en  hospicios  que,  á  semejanza  de  los  sanatorios 
se  construirán  en  puntos  elevados  en  medio  de  los  bosques. 

7.*  Como  medio  accesorio  excelente  para  favorecer  la  curación,  se  reco- 
mendarán las  fricciones  con  el  jabón  blando  de  Duvernoy.  Como  medica- 
mentos, merecen  citarse  en  primer  término  el  aceite  de  hígado  de  bacalao, 
el  arsénico  y  el  yoduro  potásico. 

8.*  El  mejor  tratamiento  local  de  la  tuberculosis  articular,  consiste  en 
<!ombinar  la  inmovilización  y  la  extensión  permanente,  suprimiendo  la  pre- 
eión  en  la  articulación  afectada;  además,  se  inyectarán  en  la  cavidad 'arti- 
cular ó  en  el  absceso  próximo,  hasta  10  cent.  cúb.  de  una  disolución  de  gil- 
cerina  yodoformada  al  10  por  100. 

9/  En  el  estado  agudo  de  la  tuberculosis  articular,  es  decir,  en  tanto  que 
duran  los  dolores,  el  enfermo  permanecerá  inmóvil. 

10.  Cuando  los  dolores  desaparecen,  el  tratamiento  ambulatorio  de  la  tu- 
berculosis articular  está  indicado,  porque  permite  al  enfermo  moverse  libre- 
mente al  aire  libre. 

11.  El  tratamiento  ambulatorio  puede  emplearse  por  medio  de  un  aposito 
de  escayola  aplicado  de  la  manera  apropiada,  pero  se  obtienen  siempre  re- 
enltados  superiores  aplicando  un  aparato  portátil  construido  ad  hoc 

12.  Al  colocar  los  aparatos  de  inmovilización,  de  extensión,  etc.,  se  co- 
rregirán si  existen  las  posiciones  en  contractura  de  las  afticulaciones. 
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13.  La  corrección  de  las  falsas  posiciones  articnlares  se  obtiene  poco  4 
poco,  utilizando  el  aparato  de  extensión,  ó  por  medio  de  mecanismos  espe- 
ciales adaptados  á  los  aparatos  portátiles  ó  anestesiando  al  enfermo  (proce- 
dimiento rápido).  Pero  aun  en  este  último  caso,  nnnca  se  hará  el  enderesa- 
miento  brusco,  siendo  preferible  en  los  casos  graves  obtener  la  desaparición 
de  la  contractnra  por  etapas  sucesivas. 

14.  La  existencia  de  un  foco  supurado  no  constituye  por  si  sola  una  indi- 
cación para  la  intervención  operatoria  inmediata,  ni  una  contraindicación 
absoluta  para  emplear  el  tratamiento  ambulatorio. 

15.  Los  abscesos  serán  tratados  por  la  punción  y  la  inyección  consecuti- 
va de  la  disolución  glicerinada  de  yodoformo  al  10  por  100.  Estas  inyeccio* 
nes  se  practicarán  cada  dos  ó  tres  semanas.  La  nueva  inyección  no  será  he- 
cha basta  que  desaparezcan  por  completo  los  trastornos  debidos  á  la  ante- 
rior (elevación  de  temperatura,  dolores).  El  número  de  inyecciones  depende 
de  la  gravedad  de  los  casos ;  se  continuarán  hasta  que  una  punción  explora- 
dora pruebe  la  curación  completa  del  absceso. 

16.  La  incisión  de  los  abscesos  fríos  debe  ser  desechada  en  general  á  cea- 
sa  del  peligro  de  las  fístulas  que  exponen  á  la  infección  séptica.  La  inciaión 
extensa  del  absceso  no  se  practicará  más  que  en  ciertas  circunstancias,  ee 
decir,  cuando  el  absceso,  á  pesar  de  las  punciones  é  inyecciones  yodada» 
repetidas,  sigue  provocando  accesos  de  fiebre  elevada  ó  dolores  fuertes^ 
cuando  amenaza  perforar  la  piel  ó,  por  último,  cuando  es  de  creer  que  el  foco 
primitivo  está  carado. 

17.  El  tratamiento  conservador  puede  también  ser  empleado  cuando  exis» 
ten  fístulas  asépticas,  porque  puede  ocurrir  que  con  un  tratamiento  apro* 
piado  las  fístulas  curen  por  sí  solas. 

18.  Un  buen  medio  de  curación  en  ciertas  formas  de  tuberculosis  ártica- 
lar  es  la  hiperemia  por  congestión  de  Bier. 

19.  8i  después  de  la  curación  de  la  tuberculosis  articular  quedan  las  ar- 
ticulaciones en  contractnra,  puede  conseguirse  que  desaparezcan  por  loe 
procedimientos  ortopédicos  y  mecánicos  ó  las  operaciones  ortopédicas  (oa- 
teotomía,  resecciones  ortopédicas). 

20.  Si  á  pesar  de  un  tratamiento  conservador  empleado  de  buena  mauerm 
no  cura,  si  se  forman  sin  cesar  nnevos  accesos,  ó  si  la  supuración  pone  al 
parecer  en  peligro  la  vida,  si  existen  fístulas  saniosas,  ó  si  se  trata  de  no» 
tuberoulosis  articular  que  se  manifiesta  por  la  formación  de  secuestros  vo- 
luminosos con  degeneración  caseosa  extensa  de  las  granulaciones  tubercu- 
losas y  supuración,  el  ^atamiento  conservador  será  anstitaído  por  la  inter- 
vención operatoria. 

21.  El  tratamiento  operatorio  de  la  tuberculosis  articular  infantil  debe 
ser  en  lo  posible  conservador,  evitando  las  resecciones  típicas  ;  se  preferi- 
rán las  resecciones  atí picas  ó  las  artrotomías,  respetando  todo  lo  que  ae 
pueda  las  interlíneas  epifísarias. 

22.  El  pronóstico  de  las  resecciones  ha  mejorado  con  el  tratamiento  asép- 
tico de  las  heridas. 

28,  La  mortalidad,  después  de  la  resección,  es  mucho  menos  elevada  en 
el  caso  de  operación  aséptica,  que  la  del  tratamiento  conservador  si  se  tiene 
en  cuenta  que  la  resección  sólo  se  emplea  en  los  casos  graves.  Pero  loa  re- 
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snlUdoB  terminalea  fancionales  son,  por  el  contrario,  macho  mejores  con  el 
tratamiento  conservador  de  la  tnbercalosis  articnlar  que  con  el  operatorio. 

24.  Despaés  de  resecada  nna  articnlación  tabercnlosa  no  debe  procnrarse 
obtener  nna  articnlación  móvil  sino  la  anqnilosis  en  bnena  posición. 

25.  Después  de  ana  resección  de  la  artrectomia  de  la  rodilla  afectada  de 
artritis  tnberoalosa,  es  preciso,  para  qne  las  articulares  no  qaeden  en 
contraotnra,  emplear  an  tratamiento  consecntivo  de  larga  duración  por  me- 
dio de  aparatos  de  escayola  ó  portátiles. 

26.  La  oportunidad  de  nna  amputación  en  la  tuberculosis  articular  de  la 
infancia  no  se  tendrá  en  cuenta  más  que  en  los  casos  de  destrucción  exten- 
sa de  toda  la  articulación  ó  cuando  existe  á  la  ves  una  afección  tuberculosa 
marcada  ó  degeneración  amiloidea  de  los  órganos  internos. 

£1  Dr.  RiBKRA  :  La  tuberculosis  articular  puede  ser  primitiva  y  local  ó 
secundaria  y  localizada  ;  las  comprendidas  en  el  primer  grupo  pueden  en  su 
erolución  dar  origen  á  localiaaciones  secundarias. 

6i  en  la  mayoría  de  los  casos  la  tuberculosas  articular  puede  existir  sola, 
también  se  pueden  observar  las  dos  siguientes  variedades :  1.*,  la  tubercu- 
losis articular  es  consecutiva  á  otro  foco  tuberculoso  que  en  la  mayoría  de 
los  casos  está  en  el  pulmón  ;  y  2.*,  la  tnbercnlosis  articular  puede  á  su  vea 
ser  causa  de  una  localización  visceral. 

El  tratamiento  médico  es  de  gran  valor  en  la  lesiones  tuberculosas  arti- 
culares y  su  fundamento  es  que  para  que  se  desarrolle  el  tubérculo  en  una 
articulación  es  preciso  que  el  terreno  sea  fértil.  En  términos  generales  se 
puede  decir  que  con  él  se  puede  obtener  la  curación  de  las  lesiones  articu- 
lares, y  que  contribuye  de  nn  modo  poderoso  y  asociado  á  otros  medios  lo- 
cales á  que  en  muchos  casos  no  sea  necesaria  la  intervención  quirúrgica  en 
forma  de  grandes  operaciones  (resecciones,  amputaciones).  Concretándome 
al  tratamiento  local,  la  primera  división  que  se  impone  de  los  medios  de 
tratamiento  de  los  tumores  blancos  es  en  dos  grandes  grupos  ;  constituido 
uno  de  ellos  por  todos  aquellos  medios  que  tienen  por  fin  la  conservación 
del  miembro  ;  lo  está  el  segundo  por  todos  aquellos  que  se  proponen  la  se- 
paración de  dicho  miembro  del  resto  del  organismo. 

Los  medios  que  se  proponen  la  conservación  del  miembro  se  deben  sub- 
dividir  en  medios  extraarticulares  y  medios  intraarticulares. 

Entre  los  medios  extraarticulares  ocupan  el  primer  lugar  los  de  orden 
paramente  mecánico,  entre  los  cuales  se  puede  colocar  el  enderezamiento 
forzado,  siquiera  sea  para  corregir  las  desviaciones,  la  inmovilidad  simple, 
la  compresión,  los  procedimientos  de  extensión  y  contraextensión  y  el  ama- 
samiento ;  siguen  después  los  medios  físicos,  que  se  concretan  casi  exclusi- 
vamente á  la  cauterización  actual,  y  los  químicos  que  sé  aplican  al  exterior, 
á  la  piel  y  qne  son  los  cáusticos  químicos,  la  tintura  de  yodo,  etc.  Tal  ves 
en  este  último  subgrupo  deben  tener  cabida  aquellos  agentes  que  preten- 
den modificar  los  tejidos  sin  penetrar  directamente  dentro  de  la  articula- 
ción, tal  ocarre  con  alguna  de  las  inyecciones  modificadoras,  como  es  la  de 
cloruro  de  zinc. 

Los  medios  intraarticulares  se  subdividea  á  su  vez  en  dos  subgrupos : 
modificadores,  inyecciones  de  ácido  fénico,  de  yodoformo,  etc. ;  segando 
subgrupo  :  medios  que  se  proponen  la  destrucción  de  los  tejidos  enfermos  ; 
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íangotrípsia,  ignipnntiira,  artrectomia,  raspado  con  todas  sns  yaríedadeB ; 
resecciones  atipicas  ;  resección  típica  ;  procedimientos  mixtos  ó  unión  de 
Tari  os  de  ellos. 

Los  procedimientos  mutilantes  comprenden  las  amputaciones  y  desarti- 
culaciones. 

Para  determinar  cuándo  los  medios  extraarticnlares  pueden  emplearse 
en  el  tratamiento  de  los  tumores  blancos,  se  debe  tener  en  cuenta : 

1.*  Cuál  es  el  periodo  que  se  encuentra  la  lesión  articular ;  durante  el 
primer  período,  llamado  de  infiltración,  se  puede  obtener  la  curación  defini- 
tiva de  dichas  lesiones  únicamente  con  el  empleo  de  dichos  medios  ;  es  más 
dudoso  su  valor  iniciado  el  período  de  reblandecimiento  y  si  hay  ya  forma- 
ción de  abscesos,  poco  se  puede  esperar  de  dichos  medios,  sin  que  se  nie- 
gue la  posible  curación  aun  después  de  existir  trayectos  fístulososi  á  pesar 
de  lo  cual  tales  hechos  se  deben  considerar  como  excepcionales. 

2.^  La  curación  puede  ser  quedando  íntegra  la  articulación,  si  bien  la 
regla  es  que  se  obtenga  con  anqnilosis. 

3.®  No  se  puede  admitir  que  la  curación  sea  constante  á  pesar  del  empleo 
metódico  y  oportuno  de  dichos  medios :  la  evolución  de  las  lesiones  puede 
ser  de  tal  naturaleza,  que  á  pesar  del  reposo  se  produzcan  abscesos  y  trayec- 
tos fistulosos  que  exijan  intervenciones  cruentas. 

4.®  Biendo  el  reposo  el  principal  factor  para  obtener  la  curación,  no  cabe 
duda  que  el  medio  que  lo  produce  con  más  seguridad  son  los  apositos  in- 
amovibles;  para  algunas  articulaciones  pueden  obtenerse  muy  buenos  resul- 
tados con  la  extensión  continua;  en  cambio,  los  aparatos  de  extensión  y 
contraextensiÓD,  tienen  indicaciones  muy  limitadas  y  aún  para  obtener  con 
ellos  efectos  definitivos,  es  preciso  que  se  empleen,  no  ya  en  los  primeros 
periodos,  sino  apenas  iniciado  el  mal.  Tienen  también  sus  indicaciones  como 
tratamiento  confirmativo. 

Para  entrar  de  lleno  en  el  análisis  del  valor  de  los  medios  cruentos  por 
excelencia,  como  son  las  resecciones,  las  artrectomías,  é  indicar  los  resulta- 
dos de  los  medios  mutilantes,  amputación  y  desarticulación,  voy  á  exponer 
la  estadística  de  los  tumores  blancos  de  las  grandes  articulaciones  que  he 
tenido  que  tratar  con  operaciones  hasta  1.^  de  julio  de  1902. 

Tuberculosis  de  la  mufteea 1 

—  de  la  articulación  del  codo 44 

,—  —  del  hombro 10 

—  —           tibioperoneotarsiana 51 

—  —           delarodilla 1«1 

—            coxofemoral , 143 

—  —                  —        y  del  iliaco 3 

ToM 413 

El  primer  problema  que  se  debe  resolver,  es  determinar  cuáles  son  las  in- 
dicaciones de  la  intervención  :  la  intervención  operatoria  está  justificada  en 
los  dos  casos  siguientes  : 

1.^  Cuando  la  aplicación  metódica  de  los  medios  extraartículares,  duran- 
te todo  el  tiempo  preciso  no  haya  dado  resultado  alguno,  ó 

2^  Cuando  al  primer  examen  del  enfermo  sean  tales  las  lesiones  que  no 
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86  pueda  esperar  la  cnraoión  sin  qae  se  intervenga  de  nna  manera  activa, 
destruyendo  Iob  focos  tnbercnlOBos,  y  claro  es  qne  según  la  extensión  de  es- 
tos bastarán  las  operaciones  parciales  ó  será  precisa  la  resección  típica  ó  en 
último  término  la  amputación. 

En  dos  condiciones  distintas  se  nos  pueden  presentar  los  tumores  blan- 
cos :  con  la  piel  integra  ó  por  mejor  decir  cerrada  ó  con  trayectos  fistulosos. 

Cuando  la  piel  está  íntegra  me  decido,  porque  la  creo  indicada,  por  la  in- 
tervención operatoria  en  las  condiciones  siguientes : 

1/  Cuando  la  tuberculosis  articular  ha  llegado  al  período  de  reblandeci- 
miento, á  pesar  de  haberse  empleado  los  medios  extraarticulares  ; 

2/  Siempre  que  haya  trayectos  fistulosos  me  decido  por  la  operación,  pues 
aun  juzgando  el  hecho  de  curación  espontánea  como  posible,  lo  creo  excep- 
cionalísimo,  y  además  el  cruzarse  de  brazos  expone  la  vida  y  hace  que  lo  que 
se  hubiera  podido  tratar  por  una  operación  conservadora,  exija  después  una 
mutilante. 

3.*  Hay  algunos  tumores  blancos  en  los  cuales,  á  pesar  de  la  inmovilidad 
absoluta,  los  dolores  son  intensísimos,  sin  que  el  examen  más  detenido  per- 
mita encontrar  señales  clínicas  de  reblandecimiento  de  los  tubérculos.  Este 
hecho  que  es  posible  en  todas  las  articulaciones,  lo  he  visto,  sobre  todo,  en 
la  cadera,  y  no  vacilo  en  tales  casos  en  aconsejar  la  operación,  porque  se 
puede  tener  la  seguridad  absoluta  de  que  si  no  se  encuentran  colecciones  in- 
traarticn lares,  porque  se  trata  por  lo  común  de  las  formas  llamadas  secae^  se 
encontrarán  destrucciones  extensas  de  los  huesos  que  justifican  toda  clase 
de  intervenciones. 

á.*  En  la  rodilla  encontramos,  si  no  exclusiva,  muy  frecuente,  una  forma 
que  pudiéramos  llamar  fungosa,  típica  de  la  sinovial,  que  crece  y  crece  á 
veces  á  pesar  de  la  inmovilidad  y  de  cuantos  medios  se  ponen  en  práctica, 
que  puede  adquirir  dimensiones  enormes,*  sin  señales  de  fusión  manifiesta  y 
sólo  con  los  caracteres  de  falsa  fluctuación  propia  de  las  fungosidades  y  que 
puede  exigir  en  muchos  casos  la  intervención  quirúrgica.  No  es  que  aconse- 
je la  intervención  precoz,  pero  supuesta  una  sinovitis  fungosa,  que  á  pesar 
del  reposo  absoluto,-  ó  de  los  medios  oportunos,  signe  una  marcha  rápida, 
no  se  pierda  mucho  tiempo,  intervéngase  para  evitar  operaciones  muti- 
lantes. 

Llama  depde  luego  la  atención  la  elevada  mortalidad  que  alcanzan  las  in- 
tervenciones operatorias  en  la  tuberculosis  de  las  grandes  articulaciones, 
pues  siendo  el  conjunto  de  estas  418  (que  exigieron  459  operacioúes)  la  mor- 
talidad comprobada  debidamente  alcanza  á  68  ó  sea  á  más  del  17  por  100, 
proporción  que  está  indudablemente  por  debajo  de  la  realidad,  puesto  que 
68  operados  salieron  del  hospital  con  altas  voluntarías,  lo  cual  significa,  ó 
que  no  aceptaron  nuevas  intervenciones,  ó  que  salieron  del  hospital  en  vis- 
ta de  la  ineficacia  de  la  operación  hecha,  pero  siempre,  y  esto  es  lo  positivo, 
sin  que  la  herida  operatoria  estuviera  curada. 

Las  causas  de  muerte  son  varias :  tres  casos  de  colapso,  uno  en  una  de 
mis  primeras  resecciones  de  ciMlera  y  los  otros  dos  en  dos  casos  de  desarti- 
culación interíleoabdominal ;  una  gangrena  del  colgajo  en  otra  desarticu- 
lación interíleoabdominal,  y  dos  de  difteria  dé  la  herida  en  dos  resecciones 
de  cadera ;  seis  casos  debidos  á  enfermedades  intercurrentes :  una  angina 
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diftérica  (cadera) ;  otra  difteria  (rodilla)  ;  sarampión,  fiebre  tifo'idea,  coque- 
lache,  etc.,  es  decir,  qne  en  realidad,  los  peligros  de  la  intervención  (si  se 
prescinde  de  la  desarticnlación  interileoabdominal)  se  pueden  conaidermr 
como  mínimos,  pnes  410  operados  sólo  han  dado  3  mnertos  que  dependen 
directamente  del  acto  operatorio,  pero  en  cambio  resalta  qne  47  mnertes  se 
deben  de  nn  modo  indndable  á  la  índole  especial  del  proceso  qne  exige  la 
intervención  quirúrgica,  pues  ó  se  trata  de  explosión  de  nna  meaingitie,  ó 
de  tnbercnlosis  del  pulmón  ó  de  tuberculosis  generalizada,  consunción,  etc. 
En  mi  concepto,  la  causa  de  la  generaliaación  ó  de  las  local isaciones  Tiece- 
rales  después  de  la  intervención  en  la  tuberculosis  articular,  ó  por  mejor 
decir,  en  la  tuberculosis  quirúrgica,  se  debe  á  que  son  incompletas  las  in- 
tervenciones quirúrgicas,  de  ahí  qne  cuando  se  trate  de  una  manifestación 
única,  al  operar  y  elegir  la  operación  debemos  estar  seguros  de  poder  ir  más 
allá  de  los  limites  del  mal,  y  aun  cuando  se  deban  preferir  las  operaciones 
conservadoras,  no  hay  que  olvidar  que  todo  se  debe  subordinar  á  qne  la  ope- 
ración sea  completa. 

La  artrectomia  ha  sido  y  es  una  operación  muy  discutida,  y  para  apreciar 
su  valor  conviene  indicar  las  condiciones  teóricas  en  pro  y  en  contra  de  la 
misma  y  ver  los  resultados  que  en  la  Clínica  nos  da  dicha  intervención. 

La  condición  para  que  esté  indicada  es  que  las  lesiones  estén  limitadas  á 
la  sinovial,  y  en  contra  del  origen  óseo  constante  de  los  tumorcH  blancos  en 
los  nifios,  se  debe  afirmar  que  se  encuentran  y  no  dejan  de  ser  frecuentes  en 
alguna  articulación,  como,  por  ejemplo,  la  rodilla,  los  casos  en  los  cuales 
las  lesiones  están  limitadas  á  la  sinovial.  Primer  hecho,  la  artrectomia, 
sólo  se  debe  hacer  cuando  las  lesiones  tuberculosas  están  limitadas  á  la  si* 
novial.  Segundo  hedió,  en  pro  de  dicha  operación:  cuando  la  artrectomia 
va  seguida  de  éxito  la  curación  puede  ser  completa,  es  -decir,  queda  la  arti- 
culación carada  anatómica  y  físiológicamente.  En  cambio  es  muy  difícil,  ya 
que  no  imposible,  la  extirpación  completa  de  la  sinovial ;  el  traumatismo  es 
mucho  mayor  qne  en  la  resección,  y  cuando,  como  ocurre  con  relativa  fre- 
cuencia, queda  un  foco  qne  pasa  inadvertido  en  el  momento  de  operar,  las 
reproducciones  son  rápidas  y  extensas,  y  entonces  no  suele  bastar  la  resec- 
ción, sino  que  hay  que  amputar.  Es  más,  en  tales  casos  la  persistencia  de 
los  movimientos  favorece  el  crecimiento  y  difusión  de  los  nodulos  tubercu- 
losos que  hubieran  escapado  á  nuestras  investigaciones  en  el  momento  de 
intervenir. 

Vamos  á  lo  que  la  clínica  nos  dice.  He  hecho  64  artrectomías:  una  de  ellas 
se  refiere  á  la  articulación  del  codo,  3  á  la  articulación  tíbioperoneotaraiana 
y  las  60  restantes,  ó  sea  la  inmensa  mayoría,  se  refieren  á  la  articulación  de 
la  rodilla.  Concretándome  á  los  60  casos  de  artrectomia  de  la  rodilla,  resul- 
tan 26  curaciones,  5  muertes,  15  operaciones  secundarias  y  11  altas  volnn* 
tanas. 

El  tratatamiento  de  necesidad  y  el  más  frecuei^  es  la  resección ;  baste 
ver  que  de  459  operaciones  que  han  exigido  los  413  enfermos  de  mi  estadís- 
tica, 290  se  refieren  á  resecciones.  T  es  que  la  resección  es  la  operación  más 
conveniente  en  las  lesiones  osteoarticulares  que  no  se  han  podido  cnrar  por 
la  serie  de  medios  no  cruentos  ó  extraarticulares ;  es  á  la  que  se  debe  acudir 
en  tanto  que  las  lesiones  óseas  sean  limitadas,  y  que  no  sean  de  tal  ezten- 
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«ion  las  de  las  partes  blandas  que  hagan  inútil  el  intento  de  nna  operación 
«onseryadora,  sin  más  restricciones  qne  cnando  coexista  algnna  lesión  vis- 
ceral, porqne  entonces  jnzgo  preferible  la  amputación. 

Las  operaciones  mutilantes,  amputaciones  y  desarticulaciones,  tienen 
también  sus  indicaciones  bien  precisas : 

1/  Son  preferibles  cuando  con  la  lesión  articular  coexiste  una  lesión  vis- 
ceral que  no  contraindica  la  intervención ; 

2.*  En  las  recidivas  délas  operaciones  conservadoras; 

8.'  Cuando  las  lesiones  óseas  y  de  las  partes  blandas  sean  tan  extensas 
que  no  permitan  abrigar  la  menor  esperanza  de  conservación. 

Si  se  compara  la  mortalidad  de  las  operaciones  conservadoras  con  las  mn- 
tiiantes,  aun  prescindiendo  de  la  desventaja  de  las  operaciones  secundarias, 
ee  ve  que  la  mortalidad  es  más  elevada  en  las  operaciones  conservadoras. 

Las  operaciones  conservadoras  que  he  hecho  son :  64  artrectomias ;  278  re- 
aecoiones  primarias ;  3  secundarias ;  7  atípicas  y  2  de  Wladimiroff-Mikulics, 
ó  sea  un  conjunto  de  854  operaciones  hechas  con  el  fin  de  conservar  el  miem- 
bro. ^08  resultados  de  estas  854  operaciones  conservadoras  han  sido  como 
hechos  definitivos  los  siguientes:  177  curados,  ó  sea  con  -  toda  exactiti^d  el  50 
por  100;  55  muertos,  o  sea  algo  más  del  15  por  100«  y  54  altas  voluntarías,  ó 
aea  otro  15  por  100  de  enfermos  que  abandonan  las  clinicas  sin  curarse,  ó  tal 
Tez  probablemente  por  no  consentir  una  nueva  intervención.  Si  se  añaden 
más  de  40  casos  de  operaciones  mutilantes  secundarías  que  han  exigido  las 
operaciones  conservadoras,  se  tendrá  expuesto  en  cifras  los  peligros  que  di- 
chas operaciones  llevan  consigo. 

Las  operacioaes  mutilantes  son  49  amputaciones  primarías  y  86  secunda- 
ñas,  ó  sea  85  amputaciones  y  18  desarticulaciones  prímarias  y  7  secunda- 
rias ó  sea  en  conjunto  20  desarticulaciones.  Los  resultados  son  los  si- 
guientes : 

Las  amputaciones  han  dado  78  curaciones,  ó  sea  el  86  por  100,  y  6  muer- 
tos, ó  sea  poco  más  del  7  por  100;  bajo  este  aspecto  no  es  posible  establecer 
comparaciones,  pero  la  nua  mntila  y  la  otra  conserva. 

Las  20  desarticulaciones  en  conjunto  no  dan  los  resultados  que  las  ampu- 
taciones, pues  sólo  han  dado  8  curaciones,  ó  sea  el  40  por  100,  y  7  muertos, 
qne  se  aproxima  á  igual  proporción ;  verdad  es  qne  de  las  20  se  refieren  12  á 
desarticulaciones  coxofemorales  y  8  ala  desarticulación  interíleoabdominal. 

Y  ya  que  menciono  los  12  casos  de  desarticulación  coxofemoral,  voy  á  de- 
cir en  pocas  palabras  por  qué  tal  operación  en  mis  manos  resulta  como  acto 
operatorio  operación  relativamente  benigna:  creo  que  depende  únicamente 
de  la  manera  cómo  hago  dicha  operación,  porque  una  seríe  de  casos  y  una 
aerie  de  tentativas  me  han  permitido  llegar  á  un  procedimiento  que,  salvo 
casos  excepcionalisimos,  me  permite  hacer  la  hemostasia  previa  durante 
todo  el  acto  operatorio :  es  el  procedimiento  qne  hoy  hago  el  perfecciona- 
miento y  á  la  vez  simplificación  del  procedimiento  de  que  di  cuenta  en  el 
primer  Congreso  hispanoportagués  de  Cirugia  (1898)  y  á  la  Real  Academia 
áe  Medicina  de  Madrid. 

He  ahí  el  procedimiento : 

Primer  tiempo. — Isquemia  por  elevación  del  miembro.  Con  un  tobo  largo 
7  grueso  de  caucho,  rodeo  la  raíz  del  miembro  del  modo  siguiente :  coloca 
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el  centro  del  tubo  en  el  pliegne  interglúteo,  tirando  inertemente  de  los  doe 
caboB,  llevándolos  nno  hacia  adelante  j  otro  por  detrae,  los  craso  por  debajo 
de  la  cresta  iliaca,  pero  muy  por  encima  del  gran  trocánter ;  y  entonces,  ti- 
rando fuertemente  para  que  la  compresión  elástica  sea  enérgica,  se  dirige  al 
cabo  posterior  por  la  parte  anterior  del  tronco,  y  el  anterior  por  la  poste- 
rior para  cruzarse  por  encima  de  la  cresta  ilíaca  del  lado  opuesto ;  entonces 
se  puede  hacer  una  circular  á  la  cintura  para  más  seguridad,  y  Tol^er  á  bus- 
car de  nuevo  el  surco  interglúteo,  quedando  asi  algo  análogo  á  nna  espicSf 
pero  cuyo  centro  pasa  por  el  pliegue  interglúteo,  eyitando  de  este  modo  que 
resbale,  el  tubo,  y  sigue  por  encima  del  arco  crural,  á  cruzarae  con  el  cabo 
opuesto  en  el  sitio  indicado. 

Segundo  tiejnpo.  —  Incisión  de  las  partes  bla,pdas :  dado  el  modo  como  se 
coloca  el  tubo  para  hacer  la  isquemia,  se  puede  hacer,  y'yo  he  hecho,  toda 
clase  de  colgajos  :  anterior,  posterior,  lateral  interno,  etc. 

Tercer  tiempo. —  Desarticulación  :  las  incisiones  que  hagamos  para  hacer 
el  ó  los  colgajos,  nos  permitirán  abordar  la  articulación,  incindiendo  las 
partes  blandas,  dislocando  la  cabeza  del  fémur  ó  el  segmento  de  éste,  si  ya 
se  hubiera  resecado  y  se  tratara  de  una  amputación  secundaria,  y  poi  últi- 
mo, la  separación  de  toda  la  extremidad  inferior.      * 

Cuarto  tiempo, —  Ligadura  de  los  vasos  principales  que  son  mny  TÍsibles. 
Bolo  entonces  es  cuando  separo  el  tubo,  con  el  c«al  he  hecho  la  hemostasia 
preoperatoria,  para  entonces  coger  y  ligar  las  arterias  que  hubieran  pasado 
inadvertidas. 

Suturas,  desagüe,  e|;c. 

La  pérdida  de  sangre  es  insignificante,  lo  operación  es  fácil,  y  en  cnanto 
á  sencilla,  ni  siquiera  merece  se  compare  con  ella  toda  esta  serie  de  manio- 
bras que  se  han  aconsejado  para  hacer  la  isquemia  preventiva. 

{Continuará). 
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SOCIEDAD     DE     CIRUGÍA     DE     PARtS 

Sesión  del  dia  18  de  Mayo  de  1908. 

Dos  oasot  de  luxación  ctnoénita  doble  de  la  eadera  tratada  por  la  ostootonla 
•ttbtroeanteriana.  — El  Dr.  Kirmisson  :  Estas  dos  ohservaciones  han  sido  re- 
mitidas por  el  Dr.  Froalich  (de  Nancy).  La  primera  se  refiere  á  mía  ñifla  de 
nueve  años  con  luxación  congénita  dohle  de  la  cadera  que  caai  la  impedía 
andar,  tan  grande  era  el  entrecruzamiento  de  las  rodillas.  Tenía,  ademáfli 
lordosis  enorme  y  escoliosis  de  curva  doble.  Nuestro  colega  hiao  primero 
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una  osteotomía  oblicua  á  la  izquierda  y  siote  eemanas  deepuée  otra  osteoto-    ' 
mía  linear  á  la  derecha.  La  oonaolidación  era  perfecta  á  los  dos  meses  y 
medio.  La  ñifla  podía  andar  bastante  bien  y  la  lordosis  desapareció.  La  di- 
ferencia de  longitud  de  los  miembros  qne  antes  de  la  operación  excedía  de 
8  centímetros,  se  rednjo  á  1. 

£1  segando  enfermo  era  un  nifio  peqnefio  que  no  podía  andar ;  la  cadera 
derecha  estaba  anquilosada ;  entre  un  miembro  abdominal  y  otro  había  una 
diferencia  de  longitud  de  6  centímetros.  En  el  miembro  izquierdo  se  prac- 
ticó una  osteotomía  linear,  que  no  fué  seguida  de  extensión,  y  en  el  derecho 
una  osteotomía  oblicua.  La  consolidación  fué  algo  lenta,  pera  ¿  los  seis 
meses  el  nifio  podía  andar  y  la  lordosis. había  desaparecido.  La  diferencia  de . 
longitud  de  los  miembros  no  excedía  de  1  centímetro. 

PerHelioma  desarrsllado  á  expensas  del  corpúsculo  retrocarotídeo. — El  doc- 
tor Rkclds  :  Las  observaciones  de  péritelioma  ó  de  endotelioma  de  este  cor- 
púsculo son  raras.  Hasta  ahora  no  se  han  publicado  en  el  extranjero  más 
que  nueve  casos.  He  observado  un  caso  en  una  mujer  de  cuarenta  y  nueve  '. 
años  que  fuá  á  mi  Clínica  para  ser  operada  de  cáncer  de  la  mama.  El  tumor 
cervical,  situado  en  la  bifurcación  de  la  carótida,  penetraba  debajo  del  es- 
temomastoideo  y  se  le  veía  en  la  parte  lateral  de  la  faringe.  Era  de  con- 
sistencia blanda  y  huía,  al  parecer,  delante  del  dedo ;  separado  éste,  aparecía 
de  nuevo  el  tumor  sin  latidos,  sin  soplo  y  sin  movimientos  de  expansión; 
su  desarrollo  databa  de  algunos  afios. 

Hice  una  incisión  en  el  borde  anterior  del  esternomastoideo  y  llegué  á  la 
cubierta  de  este  tumor,  que  conseguí  aislar  por  completo  sin  herir  vaso  ó 
nervio  alguno.  El  examen  histológico  probó  que  se  trataba  de  un  periepite- 
lioma  desarrollado  á  expensas  del  corpúsculo  retrocarotídeo. 

Estos  humores,  según  resulta  de  las  observaciones  conocidas,  son  de  ori- 
gen congénito  y  casi  siempre  de  desarrollo  muy  lento ;  se  presentan  con  más 
frecuencia  en  la  mujer  (7  veces  de  10)  y  se  caracterizan  por  tres  signos  prín* 
cipales :  su  sitio  fijo,  su  consistencia  blanda  y  la  reducción  de  su  contenido. 
A  cansa  de  la  lentitud  de  su  desarrollo,  de  los  accidentes  á  que  expone  la 
operación,  muerte  rápida  (2  casos),  ictus  apoplectifoime,  afasia,  parálisis 
parcial  observada  á  menudo  á  consecuencia  de  la  lesión  de  los  vasos  y  de  los 
nervios  inmediatos  y,  finalmente,  á  causa  de  la  ignorancia  de  las  consecuen- 
cias operatorias,  á  pesar  del  éxito  que  he  obtenido,  debe  retrasarse  lo  más 
posible  la  ablación  de  estos  tumores. 

Intervención  en  la  gangrena  pulmonar.  —  El  Dr.  Lejabb  :  Al  presentar  un 
sexto  enfermo  operado  á  causa  de  una  gangrena  pulmonar,  que  ha  curado 
hace  varios  meses  y  que  disfruta  excelente  salud,  deseo  hacer  algunas  refle- 
xiones acerca  de  esta  cuestión  tan  grave  y  tan  compleja,  á  pesar  de  cuantos 
trabajos  se  han  publicado  sobre  el  particular. 

Mi  enfermo  último  es  un  estudiante  de  Medicina  de  veintisiete  años,  que 
desde  hacía  más  de  doce  meses,  á  couBecuencia  de  una  gripe,  presentaba 
accidentes  pulmonares ;  nuestro  colega  Le  Gendre  descubrió  al  fin  un  foco 
gangrenoso  en  el  sitio  correspondiente  á  la  punta  del  omoplato  izquierdo  y 
el  15  de  diciembre  último  tuve  que  intervenir.  Después  de  una  toracotomía 
extensa  llegué  á  una  zona  pleuropulmonar  adherida,  penetré  en  este  sitio  y 
á  5  centímetros  de  profundidad  abrí  una  cavidad  del  tamafio  de  nn  huevo,  * 
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llena  de  tejido  gmagrenoso.  Hice  el  desagüe.  A  lu  cinco  Bemanu  U  oica- 
trieación  era  perfecta  y  el  editado  general  j  local  habían  mejorado  bastante; 
hoy  la  cnración  es  completa. 

No  parece  que  los  resnltados  sean  corrientes  en  absolnto,  y  para  apreciar 
el  yalor  terapéatico  de  nuestras  intervenciones  en  la  gangrena  pulmonar, 
seria  necesario  fundarse,  no  sólo  en  la  proporción  de  la  mortalidad  operato- 
ria, sino  en  los  resnltados  lejanos  de  las  cnraciones  definitivas.  De  mis 
otros  5  operados,  el  segando,  enfermo  de  Lannois,  que  tenia  nna  extensa 
caverna  gangrenosa  hacia  la  punta  del  omoplato  derecho,  mejoró  bastante 
con  la  operación;  pero  conserva  en  la  actualidad,  al  cabo  de  cuatro  meses « 
una  fístula  pequeña.  En  mi  tercer  enfermo  no  encontré  en  realidad  foeot 
pero  si  una  pequeña  cavidad  llena  de  gas  y  de  líquidos  fétidos,  y  el  resul- 
tado fué  lento  y  mediano ;  de  los  tres  últimos  dos  tardaron  poco  en  morir : 
se  hallaban  en  un  estado  tal  de  caquexia,  que  hubiera  sido  mejor  no  op^ 
rarloe,  porque  uno  de  ellos  tenía  hasta  pleuresía  secundaría ;  el  tercero,  dee- 
pues  de  un  periodo  de  mejoría  notable,  murió  de  tuberculosis  pulmonar  se- 
cundaria. 

Esta  diversidad  de  los  resultados  obtenidos  es  debida,  en  gran  parte,  al 
carácter  distinto  de  los  casos  que  hemos  operado,  1  su  gravedad  muchas 
veces  irremediable,  al  estado  avanzadísimo  de  las  lesiones  y  á  la  alteración 
general.  Creo,  por  lo  tanto,  necesario  exponer  contraindicaciones,  porque 
excepto  en  ciertos  casos,  la  acción  quirúrgica,  tan  preciosa  y  benéfica,  no 
es  más  que  un  vano  simulador. 

Cierto  número  de  gangrenas  pulmonares  son  curables  espontáneamente^ 
es  un  hecho  perfectamente  conocido  de  los  médicos  y  que  el  cirujano  debe 
también  tener  en  cuenta. 

Cuando  los  signos  físicos  faltan  en  absoluto  y  el  examen  médico  es  impo- 
tente para  indicarnos,  si  no  un  punto  preciso  al  menos  cierta  zona  aborda- 
ble, la  intervención  operatoria  y  las  investigaciones  á  la  aventura  en  el  pul- 
món son  en  realidad  muy  peligrosas,  problemáticas,  y  se  corre  el  riesgo  de 
que  sean  inútiles  y  nocivas.  Además,  cuando  existen  lesiones  irremediables 
en  el  otro  pulmón,  queda  poco  espacio  y  menos  esperanza. 

No  es  posible  contar  con  una  localización  matemática  y  debe  hacerse 
siempre  una  toracotomía  extensa,  abrir  una  vía  suficiente  para  explorar  bien 
toda  la  zona  sospechosa,  buscar  el  área  de  adherencia,  incindir  en  este  sitio 
ó  si  es  necesario  penetrar  en  la  pleura  libre,  limitar  cuidadosamente  el 
campo  de  intervención  endopulmonar.  A  la  infección  pleurítica  se  debe,  en 
efecto,  uoa  gran  parte  en  los  resultados  y  el  pronóstico  operatorio. 

(Bull.  Medical). —F.  Toledo. 


REAL    SOCIEDAD    MÍDICO-QUIRÓKOICA    DE   LOKD&E8 

Sesión  del  día  26  de  Mayo  de  1908. 

Muerte  por  sumersién  y  medios  de  volver  á  la  vida. —  El  Dr.  E.  A.  Schoafer 
presentó  un  informe  en  nombre  de  una  Comisión  nombrada  por  la  Sociedad 
para  estudiar  los  fenómenos  de  la  muerte  por  sumersión  y  los  medios  de 
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TolTer  á  la  vida.  Hizo  una  reaefia  de  los  ezperímeDtos  practicados  en  perros 
y  se  ooapó  despaés  de  los  diversos  métodos  de  respiración  artificial  qne  se 
emplean  en  el  hombre.  Todos  ellos  tienen  por  objeto  aumentarla  capacidad 
del  tórax  eleyando  las  costillas,  expulsar  el  aire  contenido  en  el  pecho  por 
compresión  directa  y  hacer  penetrar  aire  en  los  pulmones  por  medio  de  una 
bomba  ó  de  fuelles.  Los  métodos  de  respiración  artificial  ensayados  fueron: 
la  simple  tracción  (y  relajación)  sobre  los  brazos,  estando  el  sujeto  en  posi- 
ción supina ;  la  tracción  de  ambos  brazos  con  compresión  alterna  sobre  el 
tórax,  en  posición  supina;  la  compresión  intermitente  sobre  el  tórax,  en  po- 
sición supina;  la  tracción  sobre  nn  solo  brazo,  hallándose  el  sujeto  sobre  el 
lado  opuesto  con  el  brazo  debajo  del  cuerpo ;  la  presión  intermitente  sobre 
el  tórax,  posición  lateral;  los  cambios  frecuentes  de  posición  del  sujeto  de 
la  lateral  ó  laperosupina,  á  la  supina  con  compresión  alterna  sobre  el  tórax 
y  el  dorso.  Todos  éstos  métodos  son  útiles  para  favorecer  la  entrada  de  la 
cantidad  suficiente  de  aire  en  los  pulmones  y  conservar  la  oxigenación.  Sin 
embargo,  el  más  útil  de  todos  es  el  cambio  de  posición  del  enfermo  combi- 
nado con  las  presiones  sobre  el  tórax.         ' 

Citó  después  los  experimentos  hechos  sobre  los  efectos  de  la  sumersión 
en  perros  anestesiados.  El  agua  penetra  en  los  pulmones,  pero  es  absorbida 
en  ellos,  como  lo  prueba  el  hecho  de  que  aunque  se  sumeijan  perros  en  agiía, 
no  se  ve  salir  de  los  pulmones  una  gota  de  agua  al  cortarlos.  8i  se  encuentra 
en  ellos  agua,  es  porque  penetra  después  de  morir  el  animal.  Los  experi- 
mentos prueban  que  es  posible  volver  á  la  vida  á  un  animal  después  de  una 
inmersión  de  ocho  minutos;  en  otros  casos  la  muerte  sobreviene  con  rapi- 
dez después  de  una  sumersión  más  corta.  Este  hecho  es  debido,  al  parecer, 
á  que  á  pesar  de  la  respiración  artificial,  la  sangre  no  se  oxigena  debidamen- 
te por  el  moco  espumoso  que  obstruye  los  bronquios.  Guando  es  segregado 
moco  en  abundancia,  es  conveniente  emplear  los  fuelles  para  la  respiración 
artificial.  En  los  casos  de  muerte  en  que  no  hay  abundancia  de  moco,  se 
oree  que  es  debido  á  la  imposibilidad  de  estimular  el  corazón  paralizado  por 
la  asfixia. 

El  agua  de  mar  es  absorbida  muy  poco  ó  nada;  el  moco  espumoso  es  abun- 
dante en  estos  casos,  pero  muy  finido.  La  rapidez  y  la  seguridad  del  resul- 
tado fatal  son  menores  en  este  caso.  La  curación  por  la  respiración  artificial 
se  obtiene,  al  parecer,  con  más  facilidad  y  la  respiración  natural  se  resta- 
blece antes.  Las  inyecciones  de  extracto  suprarrenal  producen  sólo  un  efec- 
to pasajero  sobre  la  presión  sanguínea  y  el  pulso. 

El  Dr.  £r.  R,  Sylvesier  dijo  qne  el  método  de  respiración  artificial  por  los 
cambios  de  posición  del  enfermo,  tiene  el  inconveniente  de  expnlsar  el  con- 
tenido del  estómago  á  la  faringe  y  el  peligro  de  que  penetre  en  las  vías  res- 
piratorias. Los  experimentos  sobre  animales  vivos,  pero  en  estado  de  in- 
consciencia, son  falaces. 

El  Dr.  R,  L,  Bowlés  manif^tó  que  por  el  método  de  Marshall  Hall  se 
obtienen  mejores  reenltadcs  respecto  á  la  entrada  de  aire  en  los  pulmones 
que  por  el  recomendado  por  la  Comisión.  El  método  de  dirigir  la  lengua 
haeia' adelante  y  fijarla  en  esta  posición,  no  es  de  empleo  universal.  El  em- 
pleo de  los  anestésicos  indnce  al  error  cuando  se  comparan  los  resultados  en 
animales  en  estado  de  anestesia  con  la  sumersión  ordinaria. 


El  Dr.  H.  D,  Wood  indicó  qae  es  coDrentente  hacer  qoe  8a1(r«  algo  de 
egae  de  los  pnlmones.  La  Aeociación  de  la  Ambolaocia  de  Saa  Jaan  acoe- 
tambra  á  colocar  boca  abajo  el  cuerpo  del  ahogado,  comprimieQdo  sobre  el 
dorso  y  practicando  después  la  respiración  artiíioial  por  el  método  de  Sjl- 
yeeter. 

El  Dr.  F.  W>  Hewilt  sefialó  la  analogía  de  la  muerte  por  sumersión  y  por 
los  anestésicos,  y  preguntó  si  la  falta  de  contracción  muscular  en  el  primer 
caso  puede  compararse  con  los  espasmos  que  ocasionan  la  muerte  en  el  se- 
gundo. Este  espasmo  dificulta  el  tratamiento,  porque  muchas  veces  impide 
la  entrada  del  aire  en  los  pulmones. 

El  Dr.  M.  S,  Pembrey  dijo  que  la  influencia  del  sistema  nerrioso  es  gran- 
dísima y  que  los  experimentos  practicados  por  la  Comisión  no  tienen  gran 
Talor,  porque  los  animales  en  quienes  se  practicaron  estaban  anestesiados 
y  acostumbrados  al  agua.  La  absorción  del  agua  en  los  pulmones  es  rápida 
mientras  tíyc  el  animal.  La  insuflación  es  útilísima  y  debe  practicarse  en 
gran  escala. — (British  Med.  Jonmal^—F,  Tolbdo. 


IMPIBIAL  Y  BBAL  80CIBDAD  DB  LOS  MÍDI0O8  DE  VIVNA 
Setión del diaSde  AMl  d$  1908. 

Extirpacién  tetal  de  la  próstata  hipertrofiada.  —  El  Dr.  Zdgkrrkandl  :  üo         I 
sujeto  de  sesenta  y  dos  afios  ingresó  en  diciembre  último  con  hematuría 
profusa.  Hace  ocho  años  tuvo  un  ataque  de  retención  de  orina  y  desde  en- 
tonces tenia  que  usar  siempre  la  sonda  para  orinar.  La  retención  se  hizo 
.completa  hace  cuatro  afios,  y  en  el  último  la  orina  salía  muchas  veces  con  | 

sangre.  La  causa  de  la  retención  era  una  hipertrofia  prostética  considerable  i 

que  afectaba  principalmente  á  los  lóbulos  laterales  ;  la  orina  contenía  san-  , 

gre  y  algo  de  pus.  Por  la  uretra  sólo  con  dificultad  se  podía  pasar  una  sonda 
de  seda  con  corvadura  de  Mercier ;  además  estaba  alargada.  En  vista  de  | 

esto,  el  20  de  diciembre  procedí  á  extirpar  la  próstata  por  la  vía  perineal, 
según  el  procedimiento  que  ya  he  descrito  hace  pocas  sesiones,  dividiendo 
la  uretra  y  enucleando  la  próstata  previamente  dividida  en  dos  mitades.  La 
preparación,  que  aquí  presento,  pesaba,  cuando  fresca  137  gramos.  La  gran 
hiperemia  de  los  tejidos  dificultó  algo  la  operación ;  además,  al  desprender  I 

la  próstata  se  desgarró  algo  el  recto  por  encima  del  esfínter  y  hubo  que  co-  | 

serlo.  Curada  la  herida  operatoria  del  modo  usual,  se  colocó  una  sonda  per-  I 

manente.  Sólo  quedó  por  poco  tiempo  una  fístula  rectal  que  se  cerró  me-  . 

diante  un  tratamiento  conveniente.  A  las  cuatro  semanas  quité  la  sonda  7  I 

el  enfermo  empezó  á  orinar  espontáneamente.  Al  principio  salía  toda  la 
orina  por  la  herida,  pero  á  medida  que  ésta  se  iba  cerrando,  salía  en  mayor  I 

cantidad  por  la  uretra  y  en  la  actualidad  sale  poquísima  por  la  abertura  pe- 
rineal. Los  intervalos  entre  las  micciones  son  normales,  hay  continencia 
completa  y  la  vejiga  se  evacúa  hasta  la  última  gota.  ^ 

Torsión  del  eplplén.  —  El  Dr.  Rudolf  :  El  13  de  noviembre  último  ingreeó 
la  mujer  de  cincuenta  y  tres  afios  que  aquí  presento.  Siempre  había  estado 
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Moa  hasta  hace  caatro.afios,  en  coya  fecha  se  presentó  ana  hernia  ingainal 
derecha  qne  se  redada  fácilmente.  Dos  dfas  antes  del  ingreso  de  la  enfer- 
ma y  oon  motivo  de  gnndes  esfaerzos  corporales  qae  Tenia  haciendo,  se  sa- 
lió ana  mafiana  á  las  seis  la  hernia  y  ya  no  la  pado  redacir.  Al  día  siguiente 
se  presentaron  dolores  en  la  ingle  y  en  el  bajo  rientre ;  á  las  dos  de  la  tarde 
un  médico  intentó  inútilmente  la  taxis  dnrante  dos  horas  y  posteriormente 
apeló  á  las  fricciones  con  éter  y  otra  rez  á  la  taxis.  No  consiguiendo  nada 
la  envió  al  hospital.  La  enferma  no  había  vomitado,  había  defecado  tres  ve- 
ces espontáneamente  y  también  había  expalsado  ventosidades. 

Guando  ingresó  la  enferma  en  el  hospital,  á  las  seis  de  la  tarde  tenía  89^ ,H, 
ISO  pulsaciones  y  40  respiraciones  por  minuto.  El  abdomen  estaba  abultado 
.  y  blando ;  la  piel  de  la  región  inguinal  y  del  labio  mayor  derecho,  roja  y 
dolorosa.  Sobre  el  ligamento  de  Poupart  había  un  tumor  como  un  pufio  que . 
era  muy  doloroso  á  la  presión,  particularmente  hada  el  conducto  inguinal, 
por  donde  se  extendía  el  pedúnculo  del  tumor.  Este  era  duro  y  deslizable 
sobre  los  tejidos  subyacentes ;  tai^bién  se  deslizaba  la  piel  sobre  él.  Lia 
percusión  daba  un  sonido  vado  en  toda  la  extensión  c\el  tumor.  Hacia  la  es- 
pina ilíaca  anterosuperior  se  apreciaba  una  resistencia  poco  marcada  y  muy 
dolorosa.  Oon  la  tos  no  aumentaba  el  tumor. 

Creyendo  que  se  trataba  de  una  torsión  del  epiplón,  procedí  á  operar  á 
la  enferma  á  las  ocho  menos  cuarto,  previa  anestesia  con  morfina  y  clorofor- 
mo. Después  de  dividida  la  piel  á  nivel  del  anillo  inguinal  externo  y  la  fas- 
cia  del  oblicuo  externo,  encontré  el  epiplón  de  color  obscifro,  no  adherido 
y  con  los  vasos  muy  dilatados.  Salió  un  líquido  serosangninolento,  y  como 
no  ito  podía  sacar  el  epiplón  alargué  el  corte  hacia  arriba,  encontrando  á 
unos  15  centímetros  del  punto  estrangulado  la  torsión,  y  por  debajo  de  ésta 
adherencias  á  los  intestinos  delgado  y  grueso.  Las  desprendí,  ligué  por  par- 
tes el  epiplón  por  encima  de  la  toieedura  y  lo  extirpé.  El  líquido  que  salió 
no  contenía  ningún  copo  de  pus  y  la  serosa  de  los  intestinos  no  adheridos 
estaba  brillante.  Cerré  la  herida  oon  cuatro  planos  de  sutura  excepto  en  su 
ángulo  inferior^  donde  coloqué  gasa  esterilizada  para  mantener  el  desagüe 
de  la  cavidad  abdominal  y  del' saco  hemiario.  Cura  con  gasa  humedecida 
oon  agua  salada.  Después  de  una  ligera  bronquitis  y  de  formarse  un  absce- 
so en  la  sutura  profunda,  salió  curada  la  enferma  el  8  de  enero. 

En  la  preparación  se  ve  que  se  trata  de  un  trozo  de  epiplón  en  degene- 
ración fibrosa,  unido  al  recto  por  un  pedúnculo  delgado  que  giró  sobre  sí 
mismo  860*.  El  epiplón  está  en  algunos  puntos  infiltrado  de  sangre  y  con 
vasos  muy  dilatados.  Se  trata,  por  lo  tanto,  de  la  torsión  intraabdominal 
del  epiplón,  coincidiendo  con  una  hernia  irreductible  y  no  encarcelada. 

También  hay  torsiones  intraherni arias  del  epiplón,  como  lo  demuestra  el 
caso  siguiente. 

El  29  de  diciembre  último  ingresó  una  mujer  dé  cuarenta  y  dos  afíos  con 
una  hernia  inguinal  irreponible  desde  hacía  vdntisiete  horas.  En  doce  afios 
que  tenía  de  fecha  nunca  había  ocurrido  semejante  percance.  También  se 
habían  hecho  en  este  caso  tentativas  infructuosas  de  taxis.  Fuera  de  la  irre- 
ductibilidad  de  la  hernia  no  había  otro  síntoma  notable  más  que  un  gran 
dolor  en  la  abertura  hemiaria.  La  operación  que  se  practicó  en  el  acto  de- 
mostró que  el  contenido  de  la  hemia  estaba  constituido  por  una  porción  de 
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epiplón  del  tamaño  de  nna  Dnes  y  con  deg:eDeración  fibrosa.  No  habla  li- 
quido. Gl  pedÚDcnlo  habla  dado  melta  y  media  en  el  interior  del  amco  her- 
niario.  El  15  de  enero  salió  la  enferma  i^ompletaníente  curada. 

Los  graves  síntomas  Rcnerales  qne  habla  en  el  primer  caso,  coincidiendo 
con  la  falta  de  síntomas  intestinales,  y  la  existencia  de  nn  tnmor  doloroso 
en  la  región  lleocecal,  hacían  dndoso  el  diagnóstico  de  nna  encarcelación  de 
la  hernia  existente.  Más  bien  se  podía  pensar  en  nna  apendicitis,  coinci- 
diendo con  hernia  irreponible ;  pero  contra  esta  hipótesis  deponía  la  falta 
de  leucocitosis.  Se  sabe  ya  de  26  casos  en  qne,  después  de  hi^berse  diagnos- 
ticado encarcelación  de  la  hernia,  apendicitis  y  peritonitis,  se  encontró  her- 
nia y  torsión  del  epiplón.  Como  consecuencia  de  tal  diagnóstico  erróneo, 
se  practicaron  en  dichos  casos  tentativas  de  taxis  ;  como  no  habla  inteetlDO 
herniado  no  causaron  dafio,  pero  demoraron  el  tratamiento  quirilrgico,  úni- 
co procedente  en  estos  casos. 

Cnerput  extraffos  extraídos  por  medio  de  la  gaotrotomfa.— El  Dr.  D.  Pufo- 
tic  :  El  9  de  marzo  ingresó  en  mi  seryioio  un  sujeto  de  treinta  y  siete  afios 
que  refería  haber  tragado  desde  julio  de  1902  á  febrero  de  1908  diversos 
cuerpos  extraños  con  ánimo  de  suicidarse.  De  cuando  en  cuando  salla  algu- 
no con  las  deposiciones.  Venia  sintiendo  dolores  de  estómago,  que  se  cal- 
maban con  las  comidas :  en  estos  últimos  tiempos  se  habia  demacrado  bas- 
tante. En  la  región  hipogástrica  isquierda  se  sentía  una  resistencia  que  era 
dolorosa  á  la  presión  y  se  dislocaba  con  los  movimientos  respiratorios.  Al 
aplicar  la  mano  á  este  punto  se  apreciaba  crepitación  y  con  la  radiografía  se 
veía  una  sombra  alargada. en  esta  sona. 

Con  la  cura  de  patatas  salieron  por  el  ano  un  clavo,  un  cacho  de  vidjio  y 
un  sello  de  plomo,  y  más  tarde  un  gran  pedaao  de  madera.  El  25  de  mareo 
practiqué  la  laparotomía.  Incisión  desde  el  apéndice  xifoides  hasta  por  de- 
bajo del  ombligo ;  se  vio  entonces  que  un  extremo  del  epiplón  mayor  esta- 
ba adherido  á  la  pared  del  estómago  y  á  la  del  vientre  en  la  parte  inferior 
de  la  incisión.  Respeté  esta  adherencia  y  abrí  la  cavidad  abdominal.  La  pal- 
pación del  estómago  demostró  que  contenía  varios  cuerpos  extraños  :  incín- 
di  la  pared  anterior  de  la  viscera  en  la  extensión  de  cuatro  centlmetroa  y  ex- 
traje por  de  pronto  un  trozo  de  alambre ;  después  con  la  gula  del  dedo  y  por 
medio  de  una  pinza  de  anillo  extraje  tres  clavos  grandes,  un  trozo  de  alam- 
bre, cuatro  trozos  de  madera,  la  vaina  metálica  de  una  máquina  de  hacer 
cigarrillos,  el  mango  de  una  cuchara,  un  trozo  doblado  de  hoja  de  lata  y  nn  « 
cacho  de  vidrio.  Después  de  cerciorarme  con  el  dedo  de  que  no  quedaba  nin- 
gún cuerpo  extraño,  cené  la  herida  del  estómago  por  medio  de  sutura.  Des- 
prendí la  adherencia  del  epiplón  y  vi  entonces  que  cerca  del  piloro  había 
una  aberturíta  que  habla  sido  producida  por  la  punta  del  primer  troao  de 
alambre  que  habia  extraído.  Excindl  la  parte  correspondiente  y  cerré  la  he- 
rida por  medio  de  sutura.  Resequé  la  porción  inflamada  de  epiplón,  revisa 
los  intestinos  por  si  contenían  cuerpos  extraños  y  cerré  la  herida  abdomi- 
nal. A  los  nueve  días  el  enfermo  podía  comer  substancias  sólidas. 

Sabido  es  que  ya  se  conocen  casos  parecidos  á  este,  entre  ellos  alguno  des- 
graciado en  los  juglares  que  se  tragan  espadas. 

Sífilis  de  la  madre  y  del  recién  naeldo.—  El  Dr.  Mracek  da  rna  conferencia 
acerca  de  este  tema. 
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El  Dr.  Edüabdo  Lang:  El  tema  tratado  por  el  Dr.  Mraoek  es  may  intere- 
sante para  todo  médico.  Como  qaiera  qae  hace  anos  treinta  y  tred  afios  me 
Tengo  dedicando  ¿  la  especialidad  á  qae  se  refiere  dicha  conferencia,  oreo  del 
caso  hacer  constar,  ante  todo,  que  no  es  exacto,  como  lo  ha  afirmado  Matse- 
naner  en  sesiones  anteriores,  que  yo  me  haya  resnelto  desde  ahora  ¿  tratar 
á  las  madres  con  la  terapéutica  especifica,  sino  qae  he  expnesto  con  toda  cla- 
ridad los  motivos  que  he  tenido  para  hacerlo  en  cada  caso  especial. 

Kespecto  á  la  conferencia  del  Dr.  Mracek,  deho  hacer  notar  que  el  hecho 
de  prescindir  de  las  manifestaciones  sifilíticas  irrítatiyas  es  bien  conocido 
por  todo  el  mando ;  además  de  esto,  todos  sabemos  qae  no  es  de  rigor  qae  se 
presenten  sifilides  catáneas  irritativas  en  todo  caso  de  sífilis.  El  hepho  qae 
refiere  Mracek  de  qae  entre  160  fetos  sólo  en  cuatro  se  observó  la  alternancia 
en  la  herencia  de  la  sífilis,  es  la  demostración  más  brillante  del  valor  que 
tiene  para  la  práctica  la  regularidad  en  la  herencia  de  la  sífilis.  La  herencia 
de  esta  enfermedad  procedente  de  padres  que  sólo  tenían  productos  gomo- 
sos, es  un  hecho  que  ha  sido  observado  varías  veces,  y  la  infección  del  em- 
brión ó  en  su  caso  del  feto  por  semejante  producto  contagioso,  puede  ser  ex- 
plicada por  el  mecanismo  en  que  ya  he  insistido  anteriormente,  y  que  con- 
siste en  qne  como  el  feto  no  dispone  todavía  del  principio  protector  que  obra 
en  el  adalto  á  manera  de  antídoto,  no  es  capaz  de  hacer  inofensiva  la  débil 
actividad  contagiosa  del  producto  gomoso. 

El  Dr.  J.EiSBMscBíTz :  Debo  insistir,  con  el  objeto  de  evitar  interpretacio- 
nes erróneas,  en  que  el  mal  pronóstico  de  la  sífilis  hereditaria,  á  que  ha  he- 
cho referencia  el  conferenciante,  se  refiere  tan  sólo  á  la  sífilis  congénita  pre* 
eos  y  no  á  las  formas  de  afección  sifilítica  que  tardaa  en  presentarse  algu- 
nas semanas  después  del  nacimiento. 

(  Wiener  klinuche  WochenBchrift),  —  R.  d»l  Vallb. 


PEKIÓDICÜS 


Nuevo  tratamiento  de  la  viruela.— El  Dr.  D.  Vicente  Galmes  y  Simó,  médi- 
co de  San  José  de  Mayo,  de  la  República  de  Uruguay,  ha  dado  á  conocer,  en 
un  opúsculo,  un  tratamiento  de  la  viruela  al  que  da  el  nombre  de  termo^ 
mineromedicinal ,  y  con  el  cual  ha  tratado  56  enfermos  de  viruela,  en  su  ma- 
yoria  de  forma  confluente,  sin  haber  tenido  que  lamentar  ninguna  defunción. 
Dicho  tratamiento,  cuyo  autor  desea  que  se  ensaye  para  comprobar  su  efica- 
cia, consiste  en  lo  siguiente :  se  llena  un  irrigador  de  Esmarch  esmaltado,  de 
tres  á  cuatro  litros  de  capacidad,  con  una  solución  acuosa  de  bicloruro  de 
mercurio  al  1  por  1000  y  á  la  temperatura  de  42^  C;  el  irrigador  se  coloca  á 
un  lado  del  enfermo  ó  detrás  de  él,  á  una  altura  de  dos  metros  y  medio;  el 
enfermo  estará  sentado  en  una  tabla  transversal  que  se  coloca  en  un  extre- 
mo de  una  especie  de  artesa  de  madera  sin  revestimientp  metálico,  donde 
descansan  los  miembros  inferiores.  Si  el  enfermo  no  puede  salir  de  la  cama, 
entonces  se  verifica  la  irrigación  en  ésta  valiéndose  de  una  sábana  de  caut- 
chuc  bien  amplia,  de  modo  que  dos  ayudantes  sostengan  las  extremidades 
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y  quede  el  enfermo  como  si  estiiTiera  metido  en  nn  saco.  Tomadas  eataa  dis- 
posiciones, en  nno  ú  otro  caso,  el  médico  coge  la  llave  del  tnbo  de  goma  qne 
está  nnido  con  el  irrigador,  la  abre  y  comienaa  la  iirígación  por  la  cabesa, 
continnándola  por  la  espalda  y  dirigiendo  principalmente  el  chorro  á  la  co- 
lumna vertebral,  cara,  pecho,  abdomen,  braaos,  piernas  y  pies,  es  decir,  se 
riega  rápidamente  todo  el  cnerpo  para  volver  á  regar  de  nuevo  la  espalda  an- 
tes qne  el  enfermo  sienta  frió,  continuando  la  irrigación  del  mismo  modo 
hasta  agotar  el  contenido  del  irrigador.  Después  se  llena  éste  de  nuevo,  pero 
con  agua  sin  mercurio  y  á  la  teinperatura  de  42*  C,  7  8«  riega  otra  Tes  el 
cuerpo  en  la  misma  forma  antedicha,  con  la  única  diferencia  de  emplear  nn 
chorro  más  grande  para  que  el  enfermo  no  se  enfrie  dentro  de  la  artesa.  In- 
mediatamente después  de  practicada  esta  irrigación  se  acuesta  al  enfermo 
sin  secarle,  pero  teniendo  cuidado  de  abrigarle  suficientemente,  puesto  que 
80  le  presenta  después  un  frió  intenso,  aunque  pasajero,  pero  que  dura  más 
tiempo  al  principio  que  al  fin  de  la  enfermedad.  £1  autor  atribuye  un  gran 
número  de  ventajas  á  este  tratamiento  y  la  curación  de  sus  enfermos. 

GOOIVA  CASTBLLTf . 

Tratamiente  tánico  de  las  dermatotis  húmedas  por  el  azúcar.— £1  Dr.  Hedara 

emplea  con  éxito  la  preparación  siguiente  en  los  casos  de  eczema  húmedo, 
impétigo,  ectima,  sicosis  subnssal  y  otras  dermatosis  vesiculosas  y  pustulosas: 


1 


OUcerína i 

A«nf« j«»10gr«»o.. 

!■ 


Azúcar 

Lanoiioa ; )aa20 

Vaaeiina *  ....   


£n  ios  casos  de  sicosis  Bubnasal,  se  aplica  mañana  y  noche  una  capa  espesa 
de  esta  pasta,  y  además,  se  dan  toques  sobre  la  mucosa  de  la  nariz  con  una 
disolución  de  nitrato  argéntico,  cuya  concentración  se  aumenta  poco  á  poco 
de  1  á  4  por  100.  Guando  mejora  la  dermatosis,  sólo  se  aplica  la  pasta  una 
vez,  pero  se  continúa  usando  la  disolución  argéntica.  Con  este  tratamiento 
ha  curado  sin  depilación  ocho  casos  de  sicosis.  £n  dos  enfermos  de  eczema 
seborréico  generalizado  psoríasiforme,  ha  prescrito  con  éxito  la  ponuula  si- 
guiente : 

Crísarobina láS  gramos. 

Olicerína » 

Azafr» I""      - 

Azúcar 20      — 

LaoolÍDa i 

V—lina j-*»     - 

(Bull.  gen.  de  titerapeutíqve,  28  mayo  190S).— F.  Tolbdo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 

MORTALIDAD  DE  LA  PRIMERA  INFANCIA  <'> 


D.  RAFAEL  ULECIA  Y  CARDONA 

Dir«eior  d«  k  Rivuta  »b  Mbbbbiiia  t  Ci*o«ía  vmloncAt.  Madrid. 


«  La  historia  de  la  eyolnción  de  la  So- 
ciedad moderna  ha  demostrado  qae  \m 
ICrandeza  fisioa  y  moral  de  una  nación 
se  halla  en  rasón  directa  del  número  de 
sns  habitantes  j  qne  el  aumento  pro- 
gresivo de  individnos  aptos  para  el  tra- 
bajo material  é  intelectual  de  un  país, 
es  la  expresión  exacta  de  su  prosperi* 
dad  7  de  su  yitalidad  b. 

(H  ADSSm.-  Madrid,  ^^  el  punto  de  vüta  médico  toeial), 
1 

El  considerable  incremento  que  en  estos  últimos  años  ha  adquirido 
la  tuberculosis,  constituye  la  preferente  preocupación  de  los  higie- 
nistas, quienes,  con  una  constancia  y  tenacidad  dignas  de  todo  en- 
comio, no  cesan  de  estudiar  y  proponer  las  medidcLS  sanitarias  más 
conducentes  para  atajar  los  progresos  de  un  mal  que  tales  vuelos  ha 
tomado  y  causa  tan  terribles  estragos. 

Por  fortuna,  la  incansable  y  ejemplar  propaganda  emprendida  por 
los  sabios,  ha  repercutido  con  fruto  en  las  esferas  oficiales  de  todos 
los  países;  y  los  altos  Poderes  del  Estado  y  sus  Gobiernos  respecti- 
TOS«  prestando  oidos  á  estas  predicaciones  de  los  hombres  de  ciencia» 
han  dictado  saludables  disposiciones  encaminadas  á  contener,  en 
cuanto  es  posible,  el  extraordinario  desarrollo  de  tan  mortífera  en- 
fermedad 

No  hemos,  pues,  de  escatimar  en  lo  más  mínimo  nuestro  parabién 

(1)  Tema  presentado  al  Congreso  de¡Doontologla  Médica,  celebrado  en 
Madrid. 

Afio  XXVIIah-Tomo  LIX.— Ntm.  im— «  Junio,  M8.  M 
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y  nuestros  aplausos,  á  los  unos,  por  la  labor  científica  y  humanita- 
ria emprendida,  y  á  los  otros,  por  la  generosa  protección  otorgada 
á  tan  benéfica  y  provechosa  empresa;  pero  no  podemos  menos  de 
alzar  nuestra  modesta  y  desautorizada  voz,  á  fin  de  llamar  la  aten- 
ción, no  sólo  de  los  poderes  públicos,  sino  también  de  la  Sociedad  en 
general,  para  que  se  fije  bien  en  que  no  es  la  tuberculosis  el  único 
terrible  enemigo  que  hay  que  combatir  ni  el  azote  que  más  brutal  y 
despiadadamente  castiga  á  nuestra  Patria  y,  por  lo  tanto,  que  no  es 
ella  sola  la  que  ha  de  ser  objeto  predilecto  de  nuestras  preocupacio- 
nes y  la  que  demanda  exclusivo  apoyo  y  protección,  como  parecen 
dejarlo  eiltrever  las  corrientes  modernistas.  No.  Y  esto  que  al  pronto 
pudiera  parecer  una  exageración  ó  fruto  de  una  deducción  errónea, 
es,  por  desgracia,  cierto,  evidentísimo. 

Hay,  en  efecto,  otro  problema  médico  social  de  caracteres  más  alar^ 
mantea  aún  que  el  de  la  misma  tuberculosis  y  que  merece  de  nuestros 
Gobiernos  preferente  atención,  de  los  higienistas  tenaz  y  persuasiva 
propaganda,  y  muy  en  particular  de  las  familias  un  decidido  y  eficaz 
apoyo,  si  no  para  resolverlo  en  absoluto,  puesto  que  por  ley  natural 
esto  no  es  posible  ni  pretenderlo  siquiera,  al  menos  para  conseguir 
atenuarlo  en  gran  parte;  problema  de  capitalísimo  interés  por  cuanto 
constituye  uno  de  los  factores  principales  que  impide  que  la  pobla- 
ción de  España  adquiera  el  correspondiente  y  proporcional  desarro- 
llo; problema,  en  fin,  cuya  resolución  depende  hasta  cierto  punto  de 
nosotros  mismos,  como  de  manera  bien  elocuente  y  efectiva  lo  viene 
demostrando  nuestra  vecina  la  República  francesa,  que  desde  hace 
algunos  años  está  haciendo,  con  gran  éxito,  supremos  esfuerzos  para 
resolverlo  :  Nos  referimos  á  la  mortalidad  infantiL 

En  los  diez  años  comprendidos  desde  1891  á  1901,  España  ha  au- 
mentado sólo  615.858  habitantes,  siendo  así  que,  según  Bertillon,  en 
el  mismo  período  de  tiempo  ha  crecido  la  población  de 

Alemania 6.917.014  habitantes. 

Inglaterra 4.721.840         — 

Austria-Hungría 8.956.S06         — 

Francia 619.650        — 

Lo  que  da  la  proporción  de 

Alemania 140  X  1000  habitantes. 

Inglaterra 100  X  1000         — 

AuBtria-Hungria 96  X  1000         — 

España 88  X  1000        — 

Francia 16  X  1000         — 


499 

El  desarrollo  de  nuestra  población,  como  veis,  es  bien  pobre  y  no 
depende  ciertamente  de  la  escasez  de  la  natalidad,  sino  de  la  exce- 
siva, de  la  espantosa  mortalidad  que  nos  agosta. 

En  efecto,  aterra,  y  llena  el  alma  de  profunda  pena  ver  las  enor- 
mes cifras  que  de  mortalidad  general  arrojan  las  estadísticas  y  más 
«especial mente  las  que  delatan  el  considerable  número  de  niños  que 
cada  año  pierde  nuestra  patria. 

Según  el  Anuario  del  movimiento  de  población  de  España  en  1900, 
publicado  por  la  Dirección  general  del  Instituto  geográfico  y  eatadiS' 
iico,  la  mortalidad  general  en  las  49  provincias  fué,  durante  el  men- 
cionado año,  de  536.716,  correspondiendo 

¡¡229.348  á  niiios  menores  de  .cinco  aftosll 

ó  sea  el  42*73  x  100  de  la  mortalidad  general,  cifra  verdaderamente 
desconsoladora  y  que  se  presta  á  tristes  reflexiones;  mucho  más,  si 
se  considera  que  gran  número  de  ellos  fallecieron  de  enfermedades 
evitables  y  que  indudablemente  fueron  engendradas  por  la  inobser- 
vancia de  las  reglas  higiénicas  aplicables  á  tan  tiernos  seres. 

Ahora  bien,  distribuyendo  esta  mortalidad  por  estaciones,  corres- 
ponde : 

* 

Mortalidad  generar.  Mortalidad  infanill. 

Invieroo 154.285     Verano 68.984 

Verano 188.774     Invierno *  58i496 

Otoño 126.562     Otoño.  52.542. 

Primayera 122  145     Primavera 49.876 


Total....: 686J16  Total \..     229.848(1) 

(1)  Eotas  cifras  discrepan  al^ún  tanto  de  las  qne  aparecen  en  el  tomo  h 
del  Anuario  del  Instituto  geográ^co  y  eatadistico  ¡  pero  ooncnerdan  .per- 
fectamente con  las  del  tomo  i,  qne  es  el  que  me  ha  servido  para  mis  o41oa« 
loe  en  todo  e»te  modesto  trabajo. 
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Mortalidad  general  en  Espafia,  dorante  el  afio  1900 


i  u  n  si  is»iiiiH  n  iiyüniím:^! 


Sa  aS  Es  sS  sa  a3  áS  Ss  ss 


aa  ea  as  ss  ss  ss  s; 
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lortalldad  de  niños  menores  de  5  ifios  en  Espafia,  dnnnte  el  afio  1900 
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Ck)mparando  la  mortalidad  de  niños  menores  de  cinco  años  con  la 
mortalidad  general  y  por  estaciones,  resalta ; 


B8TAC10KB8 

NlfiM  ménorM 
deftftftot. 

•dttiAnU. 

Verano 

68.984 
58.496 
52.542 
49  876 

64.840 

Invierno 

95.789 

Otofio 

74.020 

Primayflrftt  r - 

72.760 

229.84a 

807.868 

I  Sólo  en  los  tres  meses  del  verano,  68.934  niños  perdidos  para  el 
hogar  y  para  la  Patria...!  Decidme,  ¡qué  guerra,  qué  epidemia,  por 
mortíferas  que  sean,  producen  tan  espantosa  mortandad! 

Estableciendo  ahora  la  proporción  de  la  mortalidad  por  estado^ 
nes,  tenemos  para  el 


Maaorat  de  5  ftñot. 

D«  5  dtot  «n  adeUoto. 

Verano • 

80.00  X  100 

25.50    - 
22.91    — 
21.52    — 

21*09  X  100 

Invierno .  •  •  •  • 

81*14    — 

Otofio 

24*81    — 

Primavera. . .  * 

28'67    — 
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Haciendo  el  estudio  comparativo  de  la  mortalidad  infantil  con  el 
de  la  general  en  las  49  provincias,  resulta  la  proporción  ¡siguiente : 


AlfO  1900 

MORTAUDAD  COMPARADA   DB  NlflOS  KV  LAS  PrOWncUu  DB 


tPAÑA 


Almería..... 

Jaén 

AriU 

Badajoz 

BegOYÍa 

CiadadReal. 
Granada.... 
VaUadoHd... 
Albacete.... 

Marda 

Caceras 

Logrofio . . . . 

Córdoba  . . . . 

Falencia . . . . 

Toledo 

Cuenca 

Burgos 

Málaga 

Soria 

Zaragoza. . . . 

Canarias.... 

Sevilla. 

Oadiz 

Haelva 

OasteUón  . . . 


.XlM 

58.86 

51.65 

51.12 

50.99 

50.69 

50.58 

50.12 

49.90 

49.68 

48.81 

48.68 

48.84 

48.28 

47.46 

47.12 

47.07 

46.82 

46.06 

45.68 

45.47 

44.90 

44.25 

48.92 

48.77 

48.85 


T.xWt 

Valencia 43. 15 

Qnadaligara 42.92 

Salamanca 42.78 

Vizcaya 42.48 

Teruel 42.07 

Zamora 41.95 

MadrM 41.40 

Alicante 40.83 

Álava 40.49 

Huesca 89.84 

Oronse 88.82 

León 88.81 

Corufia 87.88 

Santander 87.55 

Lérida 87.23 

Navarra 87.21 

Oviedo 88.88 

Gerona  • 88.69 

Guipúzcoa 82.88 

Lugo 81.51 

Pontevedra 81.21 

Tarragona^ 80.28 

Barcelona 80.20 

Baleares 28.25 
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Haciendo  el  estudio  comparativo  de  la  mortalidad  infantil  coir  el 
de  la  general  respecto  á  las  49  Capitales,  nos  da  las  siguientes  pro- 
porciones : 

aSO  1900 

MORTAUDAD  OOMPABADA  DB  NIÑOS  KN   LAS   Capitales  DS  BSPAÑA 


T>clM 

Murcia 46.98 

Almería 46.83 

Bilbao 45.88 

Zamora 48.20 

Valladolid.... 48.11 

Jaén 42.76 

Huelva 41.94 

Corufia 41.92 

Granada 41.70 

Madrid 41.80 

Santander 41. 17 

Orense 41.04 

Badajos 40.48 

Albacete 40.54 

Falencia 89.70 

Logroño 89.61 

Santa  Cruz  de  Tenerife ....  88.84 

Alicante 87.56 

Oviedo 86. 96 

Cuenca 86.95 

Lérida 86. 65 

Lugo 86.18 

Málaga [86.06 

Zaragoza 85.98 

Córdoba 85.95 


Ciudad  Real 

Valencia 

Castellón 

San  Sebastíáu 

Cáceres , 

Segoyia 

Cádiz 

Vitoria 

Serilia 

Avila 

Guadalajara 

Huesca 

Salamanca 

Pontevedra 

Burgos 

Toledo 

Soria 

Barcelona 

Pamplona 

Tarragona 

Teruel 

León 

Gerona 

Palma  de  Mallorca. 


r.xiM 

85.85 

S5.8& 

84.08 

88.88 

83.47 

88.88 

82.92 

82.86 

82.70 

81.79 

81.75 

8L78 

81.64 

81.51 

81.49 

80.88 

80.00 

29.52 

28.78 

28.80 

26.84 

26.74 

24.44 

21.70 
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La  mortalidad  infantil  en  las  Promncicts^  con  relación  á  las  eBia- 
ciones,  es  la  siguiente :  Fué  mayor  durante  el  Verano  en :  Álava,  AJ. 
bacetCf  Alicante,  Almería,  Avila,  Badajoz,  Baleared,  Burgos,  Cace- 
res,  Cádiz,  Canaría$,  Castellón^  Ciudad  Real,  Córdoba,  Cuenca,  Gra* 
iiada,GuadaIajara,  Huesca,  Jaón,  Lérida,  Logroño,  Madrid,  Málaga, 
Murcia»  Salamanca,  Segovia,  Sevilla,  Soria»  Teruel,  Toledo,  Valla- 
dolid»  Vizcaya,  Zamora,  Zaragoza.  Total,  34  provincias.    - 

Durante  el  Invierno  en :  Barcelona,  Coruña,  Gerona,  Huelva,  León, 
Lugo,  Navarra,  Orense,  Oviedo,  Patencia,  Santander,  Pontevedra, 
Tarragona,  Valencia.  Total,  14  provincias. 

Durante  el  Oioño  en:  Guipúzcoa.  Total,  1. 

Con  relación  á  las  Capitales,  fuó  mayor  durante  el  Invierno  en : 
Álava,  Albacete,  Alicante,  Avila,  Badajoz,  Baleares,  Burgos,  Cádiz, 
Castellón,  Córdoba,  Gerona,  Granada,  Huelva,  Huesca,  Jaén,  Lugo» 
Murcia,  Navarra,  Orense,  Oviedo,  Falencia,  Pontevedra,  Santan- 
der, Segovia.  Total,  24. 

Durante  el  Verano  en :  Almería,  Ciudad  Real,  Cuenca,  Guadala- 
jara,  León,  Lérida,  Logroño,  Madrid,  Salamanca,  Teruel,  Vizcaya, 
Zamora,  Zaragoza.  Total,  13. 

Durante  la  Primavera  en  :  Barcelona,  Cáceres,  Coruña,  Málaga, 
Sevilla,  Tarragona,  Toledo,  Valencia.  Total,  8. 

Durante  el  Oioño  en: Canarias,  Guipúzcoa,  Valladolid.  Total, 3. 

Fué  igual  en  Verano  y  en  Invierno  (pero  superior  á  la  de  Prima- 
vera y  Otoño)  en  Soria. 
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REUCIOII 


LA  MORTALIDAD  T  NATALIDAD  OBVBBAL  MM 

Provincia»  ds  bipaña  bn  1900 


■ATiB  liTALBái 

Conifia +  6.897 

Valencia -4-  5.686 

Oviedo +  4.928 

Alicante -4-4.090 

Canarias +8.967 

Pontevedra +  8.750 

Lago +  8.655 

Murcia +8.119 

Santander +  8.008 

GindadReal +  2.912 

Jaén +  2.718 

Vizcaya +2.648 

Granada +2.622 

León +  2.467 

Burgos +2.277 

Málaga +  2.259 

Gáceres +  2.281 

Cádiz +  2.118 

Salamanca +  2.114 

Cuenca +  1.902 

Badajoz +  1.764 

Córdoba +  1.594 

Castellón +  1.589 

Toledo +  1,482 

Baleares +  1.489 

Tarragona +  1.340 


HAm  lATALDAB 

Teruel +  1.88^ 

Guipúzcoa +1.268 

Orense +  1.256 

Zaragoza +  1.16e 

Navarra +  1,078 

Zamora +  1.075 

Valladolid +      928 

Sevilla +      027 

Albacete +      g92 

Gnadalajara +      875 

Logroño +      874 

Almería +      849 

Falencia ....^ +      884 

Huelva +     788 

Segovia +     768 

Huesca +      747 

Soria. +      628 

Álava +      498 

Avila +     464 

Barcelona. +     209 

Lérida +      182 

Gerona +      107 

HATOR  nmTAUMB 
Madrid +  661 
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REUCION 


LA  MOBTALIDAD  OBMERAL  T   LA  NATALIDAD    DK  LAS 
OapitaUs  DB  BBPAftA»  EH  1900 


■im  lORTAUDAD  EH 

««drid -*  1.768 

Seyüla —  804 

Barcelona —  790 

Oranada.... ,.■•  ^  ^^^ 

Murcia —  561 

Oadiz —  416 

Lérida —  890 

•Córdoba —  850 

Toledo —  888 

Málaga —  828 

<>erona —  822 

Zaragoza -*  192 

Salamanca — ^  164 

Falencia --  108 

Badajoz —  80 

Castellón.... —  78 

Humea —  74 

Cáoeres —  62 

Zamora —  60 

Teruel —  58 

* 

Pamplona —  58 

Avila —  48 

Burgos...^ —  •  89 

Oienca —  81 

YalladoUd -^  29 

CJiadadReal —  28 


■Am  imTiLDAD  ra 

León —  28 

Albacete —  13 

Logrofio —  4 

Palma  Mayor —  2 

■ATOR  lATAUDAD 

Huelva 4-     1 

Orense...  4-    W 

Soria -+-    24 

Tarragona +    32 

Gaadalajara +   M 

Vitoria +    60 

Jaén. o 4-    60 

SegOTia +    68 

Santa  Cmz  de  Tenerife. . .  •  +    82 

Almería -4-114 

Alicante +  148 

SanSebastián +  169 

Lago.. .  % -h  192 

Ponteredra • +  ^ 

Bilbao..... +259 

Valencia +278 

Corufia -f-848 

Oviedo +884 

Santander... +484 
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De  los  datos  que  arrojan  las  relaciones  de  las  páginas  509  y  510,  se 
desprende  que  la  única  provincia  de  España  en  que  la  mortalidad  ha 
sido  mayor  que  la  natalidad,  es  la  de  Madrid  en  561  habitantes;  y 
que  la  capital  de  España  en  que  ha  habido  mayor  diferencia  entre 
la  natalidad  y  la  mortalidad,  ha  sido  también  Madrid,  en  la  que  la 
segunda,  ha  superado  á  la  primera  en  1768  habitantes. 

I  No  cabe  nada  más  desconsolador  que  los  guarismos  que  os  acabo 
de  exponerl 

Yo  bien  sé,  que  un  solo  año  no  basta  para  que  de  las  estadísticas 
«e  puedan  sacar  deducciones  exactas. 

Por  desgracia,  no  puedo  presen taros'ahora  más  que  las  correspon- 
dientes al  año  1900,  porque  es  el  único  que  ha  publicado  el  Instituto 
Oeográflco  y  Estadístico,  cuyo  inteligente  y  laborioso  personal  pro- 
mete continuar  ya  sin  interrupción,  su  penosa  y  útilísima  tarea,  base 
de  ulteriores  estudios,  que  redundarán,  sin  duda  alguna^  en  benefi- 
cio de  la  salud  pública. 

Por  esas  cifras  veréis  comprobada  la  exactitud  de  la  afirmación 
que  al  principio  os  hice,  de  que  el  problema  de  la  mortalidad  infan- 
til reviste  caracteres  más  alarmantes  aún  que  el  de  la  misma  tubercu- 
losis. Y  para  que  veáis  que  no  es  exagerada,  sino  la  fiel  expresión 
de  un  hecho  positivo,  seguiré  molestando  vuestra  atención  breves 
momentos,  presentándoos,  como  prueba,  un  estado  comparativo  en- 
tre la  mortalidad  de  niños  de  O  días  á  un  año  y  la  de  tuberculosis  pul- 
monar en  varias  capitales,  estado  que  comprende  el  último  quinque- 
nio de  1898  á  1902. ' 
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MORTALIDAD  comparada  db  O  díab  i  1  año  t  db  tisis  pülbcoitab  bv  oafita- 

LBS  QUB  TIBNBK  mayOT  POBLACIÓN  QUB  KADBID  .*  1898  1  1902 


Londres 

New  York...... 

París 

Viena 

Filadelfía 

8aD  Petersburgo 

MOBCOW 

Buda-Pest 

VarsoTÍa 

Hambargo 

Bruselas 

Madrid 


POBLAOIÓB 

WM  1902 


4.579.107 

8.682.601 

2.511.629 

1.709.211 

1.298.697 

1.248.648 

1.028.817 

751.177 

786.625 

724.885 

562.898 

528.984 


TTTBBBCrnXiOSIS 
PULMOBAB 


89.796 
42.482 
60.849 
29.721 
16.604 
19.782 
16.084 
12.879 

7.585 

6.678 

4.067 

6.556  (1) 


DB  O  Á  1  aBo 


108.844 
87x188 
38.23» 
47.985 
27.478 
55.191 
61.70» 
18.874 
22.618 
18.674 
10.881 
18.115 


MORTALIDAD  compasada  db  niños  db  O  días  i  1  año  t  db  tisis  pulmobab 

BN   CAPITALES  QUB  TIENEN   m«nOr  .  POBLACIÓN   QUB  MADRID  :  1898  i  1902 


Baltimore 

Munich 

Leipzig < 

OdessB , 

Breslaa 

Praga 

Dresde 

Cologne 

Dublin 

GopeDhagne .... 
'Franfork  (Mein). 

Htokolmo 

Ohrístíania 


POBLACIÓN 

BR  1902 


525.000 
506.000 
478.906 
442.000 
486.611 
418.756 
409.725 
882.000 
879.008 
878.285 
802,781 
801.050 
224.909 


TÜBKBCUL08I8 
!      PULMOBAB 


5.177 

7.«02l 
4.570 
5.410 
7.897 
7.155 
4.566 
8.767 
6.810 
8.081 
8.817 
8.597 
2.856 


DB  O  1  1  Ato 


14.879 

22.967 

17.194 

15.588 

16.085 

9.625 

12.587 

17.169 

9.185 

9.082 

6.217 

5.218 

4.866 


(1)  Gomo  el  Boletín  Eitadütíco  dd  AifwütunierUo  no  ha  adoptado  hasta  190O 
la  x^lasifieación  de  Bertillon,  en  esta  cifra  van  comprendidas  las  tnberonlo- 
sis  de  toéU>9  lo9  árganoB  habidas  en  18G6  y  1899,  por  aparecer  así  englobadas 
en  dicho  Boletin,  y,  á  pesar  de  esto,  se  ye  la  gran  diferencia  que  hay  entre 
la  mortalidad  de  niftos  y  de  tuberculosis. 
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.En  el  cuadro  prijnero  de  la  página  anterior  no  figura  Berlín 
(1.959.836  habitantes),  porque  no  8e  han  publicado  todavía  los  datos 
del  año  1901.  No  obstante^  resulta  qu^  en  los  cuatro  años  1898,  1899, 
1900  y  1902,  fallecieron  40.292  niños,  y  sólo  21.124  de  tuberculosis. 

Es  digno  de  llamar  la  atención,  que  París  sea  la  única  capital  en 
que  aparecen  invertidos  los  términos;  esto  es,  que  la  mortalidad  por 
tuberculosis,  supera  á  la  mortalidad  infantil. 

|Ser&  esto  efecto  de  un  hecho  casual?  ¿Dependerá,  la  mayor  mor* 
talidad  por  tuberculosis,  de  condiciones  especiales  ele  la  capital^de 
la  República?  ¿La  relativamente  pequeña  cifra  de  mortalidad  infan- 
til obedecerá  á  la  disminución  que  en  ella  se  viene  observando  desde 
la  hermosa  campaña  sanitaria  emprendida  por  el  ilustre  profesor  de 
la' Clínica  de  Tarnier,  Dr.  Budin,  y  tan  ardorosamente  secundada 
por  Pinard,  Rothschild,  Variot^  Marfan,  Comby,  Porack  y  tantos 
otros  ilustres  compañeros,  que  consagran  sus  desvelos  á  la  máshu- 
inanitaria,^á  la  más  caritativa  de  todas  las  empresas :  á  la  salvación 
del  niño  en  su  primera  infancia? 

Preguntas  son  éstas  cuya  contestación  requiere  mayor  espacio  y 
tiempo  del  que  hoy  dispongo,  dada  la  índole  de  este  trabajo;  pero 
que  conviene  siquiera  señalarlas,  para  que  otros  con  mái9  competen-  • 
cia  é  ilustración  se  dediquen  á  su  estudio  y  puedan  dadas  cumplida 
interpretación. 

Hubiera  querido  incluir  unas  cuantas  capitales  más  de  las  ante- 
.  riormente  citadas,  pero  no  me  ha  sido  posible  reunir  todos  los  datos 
correspondientes  á  ellas  para  completar  el  quinquenio,  á  pesar  de 
las  gestiones  particulares  que  al  efecto  he  practicado  y  de  la  buena 
voluntad  con  que  me  ha  servido  el  Dr.  \y¡lmark.  Jefe  del  Servicio 
de  Higiene^  de  Bruselas,  á  quien  desde  este  sitio  envío  la  expresión 
de  mi  reconocimiento  y  gratitud  por  sus  bondades  para  conmigo. 

No  obstante,  paréceme.  Señores,  que  los  datos  comparativos  que 
acabáis  de  oír,  son  suñcientes  para  llevar  al  ánimb  de  cuantos  lo 
dudasen,  que  la  atrevida  afirmación  por  mí  sentada  respecto  á  la 
importancia  del  problema  de  la  mortalidad  infantil  tenia  un  funda- 
mento de  razón  y  que  era,  en  la  actualidad,  tan  digno;  cuando  me- 
nos, de  estudio  de  los  hombres  de  Ciencia,  como  lo  es  el  nefasto  pro- 
blema de  la  tuberculosis  y  tan  merecedor  como  ésta  de  la  protección 
de  nuestros  gobernantes. 

La  tuberculosis,  según  nos  dicen  los  tisiólogos  y  promovedores  de 
esa  hermosa  y  persistente  campaña  sanitaria  para  combatirla— se- 
cundada entre  nosotros  entusiasta  y  calurosamente  por  los  doctores 
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•  Espina,  Moliner  y  Verdes  Montenegro—,  causa  todos  los  años  en  Bb- 

paila  de  40  á  GO.CiOO  victimas;  y  si  esta  cifra  no  sólo  asusta,  sino  que 

causa  pavor,  decidme  ¡qué  efecto  no  ha  de  producirnos  saber  que  la 

i 
nación  española  pierde  anualmente  más  «le  125.000  niños  antes  de 

cumplir  el  primer  año  deln  vida/,  y,  como  ya  os  indiqué  ante«^  ¡más 
de  200.000  mertores  de  cinco  añonJ 

¡Ah  Señores!  No  lo  dudéis  ni  un  solo  instante;  penetraos  bien  de 
que  esto  que  os  digo  e's  una  gran  verdad,  y  asociaos  á  mi  todos 
cuantos  me'ols  hoy  y  leáis  mañana  este  pobre  trabajo  mío,  para  re- 
petir á  la  Sociedad  en  general  y  á  nuestros  insensibles  é  indiferentes 
Gobiernos,  que  la  primera  infancia  reclama  ár  voz  en  grito  y  con 
gran  urgencia,  mayor  protección  y  cuidados  más  solícitos  que  los 
que  hasta'el  presente  ha  merecido;  porque  ella  es  la  base  primera  y 
fundamental  sobre  la  que  descansa  el  desarrollo  y  el  engrandeci- 
miento de  los  pueblos,  pues,  como  dice  tan  perfectamente  el  ilustre 
Dr.  Hauser :  « la  grandeza  física  y  moral  de  una  nación  sfe  halla  en 
razón  directa.del  número  desús  habitantes»;  y  en  tanto  España  acu- 
sa la  enorme  cifra  de  mortalidad  que  ahora  presenta,  y  en  tanto  la 
higiene  infantil  esté  en  el  lamentable  estado  de  atraso  en  que  hoy  se 
.encuentra,  no  cabe  pensar  que  se  reponga  de  la  pérdida  de  sus  hijos, 
con  otros  de  naturaleza  fuerte  y  vigorosa  que  contribuyan  á  su  fu- 
turo progreso  y  vitalidad. 

II 

CAUSEAS   DE   LA   MORTALIDAD   DE   LA   PRIMERA   INFANCIA 

¿A  qué  es  debida  la  mortalidad  infantil? 

¿Débese,  como  pretende  Pfeiffer,  á  la  diferencia  de  altitud  de  un 
país  y  á  sus  condiciones  meteorológicas,  ó  al  pauperismo,  como  sos- 
tuvo Casper? 

¿Habrá  que  atribuirla,  como  otros  suponen,  á  las  condiciones  de 
las  razas,  de  las  costumbres  ó  profesiones  de  los  padres,  ó  como 
opina  Kórosi,  á  la  edad  de  estos? 

¿Serán  acaso  las  condiciones  climatológicas  las  que  á  ella  contri- 
buyan? 

¿Dependerá,  como  afirmaron  y  sostuvieron  en  1870,  Vacher  en 
Francia,  Hoffmann  y  Cless  en  Alemania,  á  la  falta  de  buen  régimen 
en  los  cuidados  que  el  niño  requiere? 

No  puede  ponerse  en  duda,  ni  nadie  osará  negarlo,  que  el  clima, 
la  temperatura,  la  mayor  ó  menor  humedad  de  la  atmósfera,  son 
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factores  que  han  de  ser  tenidos  muy  en  cuenta,  puesto  qué  influyen 
•de  una  manera  directa  sobre  los  animales  y  vegetales  de  cada  región 
y,  por  consiguiente,  no  cabe  t)en8ar  siquiera  que  el  hombre,  y  con 
mayor  raz6n  el  niño,  haya  de  sustraerse  á  tales  influencias;  y  otro 
tanto  puede  decirse  respecto  á  las  condiciones  meteorológicas  y  cli- 
matológicas, á  la  edad  y  estado  de  los  padres,  etc.,  etc.  Pero  entre 
todas  estas  causas,  ninguna,'en  mi  humilde  opinión,  lo  hace,  de  ma- 
nera tan  podeoosa,  tan  palmarla  y  evidente,  como  la  inobservancia 
por  parte  de  las  familias,  de  las  reglas  higiénicas  que  á  la  alimenta- 
<;íón  del  niño  se  reflet*en,  muy  especialmente,  en  los  primeros  tiem- 
pos de  su  existencia,  ya  durante  el  peligrosísimo  período  que  com- 
prende desde  que  nace  hasta  el  destete,  y  después  hasta  cumplir  los 
-cinco  años,  que  es  e\  gran  escollo,  el  verdadero  Rubicán  que  tiene 
que  pasar  el  niño. 

La  sobrealimentación,  ó  sea  [k  alimentación  desproporcionada  por 
exceso,  á  la  edad  del  niño  (y  entiéndase  bien,  que  al  decir  sobpeali- 
.mentación,  me  reñero  no  sólo  á  la  ingestión  de  cantidades  despro- 
porcionadas de  los  alimento^  usuales  en  cada  país,  sino  la  de  la 
misma  leche),  es  el  origen  constante  de  los  grandes  desórdenes  gas- 
trointestinales que,  provocando  unas  veces  las  indigestiones  con  sus 
secuelas,  la  meningitis  y  las  convulsiones,  y  otras  la  diarrea,  con- 
tribuye de  modo  indubitable  á  aumentar  la  mortalidad  infantil  y  á 
•que  resulte  á  su  vez  tan  alto  el  coeflciente  de  la  mortalidaid  general 
de  España. 

Aun  cuando  éste  es  un  hecho  perfectamente  comprobado  y  axio  • 
mático  entre  todos  los  paidópatas,  es  conveniente  repetirlo  sin  cesar 
é  insistir  en  ello  uno  y  otro  día,  pues  como  dice  muy  bien  el  ilustre 
estadista  D.  Antonio  Maura,  hoy  Ministro  de  la  Gobernación,  hay 
que  «persuadir  y  después  convencer»,  porque,  ciertamente,  «resulta 
más  bienhechora  la  insistencia  que  la  primera  demostración»  (1). 

m 

|CÓMO  8B  *REMBDIA    BSTB  TERRIBLE  AZOTE  QUE  TAN   DURAMENTE 
NOS  CASTIGA? 

En  primer  término,  las  familias,  poniendo  en  práctica  los  Sanos 
preceptos  de  la  higiene  en  general,  y  muy  particularmente  la  que  se 
relaciona  con  el  aparato  digestivo,  ya  regularizando  la  lactancia 

(t)  La  Vida  Marítima.  Bevitta  de  navegación. 
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natural,  mixta  ó  artiflcial,  ya  evitando  á  toda  costa  la  alimentación 
prematura  y  la  sobrealimentación,  de  tan  funestas  consecuencias,  á 
fin  de  hacer  que  el  niño  adquiera  un  perfecto  desarrollo  y  con  él,  las 
fuerzas  suficientes  para  luchar  con  éxito  contra  la  acción  de  las 
causas  morbosas,  y  librarles  asi  de  contraer  enfermedades,  ó  que 
una  vez  contraídas,  revistan  éstas  menor  gravedad. 

En  segundo  término,  los  médicos,  influyendo  en  el  seno  de  las  fa^ 
milias  para  desterrar  las  antiguas  y  perjudiciales  preocupaciones 
que  se  oponen  á  la  implantación  de  las  modernas  y  provechosas  re- 
glas de  higiene  infantil. 

En  tercer  término;  \ob  filántropo^,  contribuyendo  á  la  creación  de 
instituciones  benéficas,  como  lo  han  hecho  en  otras  naciones  de  Euro- 
pa y  Amésica,  con  el  laudable  fin  de  distribuir  gratuitamente  entre 
las  clases  pobres,  enormes  cantidades  de  leche  pura  y  favoreciendo 
también  la  de  Consultorio;s  de  niños  de  pecho,  verdaderas  escuelas 
de  las  madres,  segdn  la  gráfica  expresión  del  Dr.  H.  de  Rothschild, 
donde  éstas  reciban  consejos  para  la  mejor  manera  de  criar  á  sns 
hijos,  y,  además,  se  provea,  á  las  que  no  pueden  ó  carecen  de  recur- 
sos, de  la  leche  necesaria  para  la  alimentación  cotidiana  de  sus 
hijos» 

Y,  por  último,  las  autoridades  dictando  nuevas  disposiciones  de 
carácter  sanitario;  haciendo  que  no  sean  letra  muerta  las  ya  insti- 
tuidas; estudiando  los  medios  más  eficaces  para  abaratar  el  alto 
precio  á  que  hoy  se  expende  la  leche;  y  sobre  todo,  castigando  seve- 
ramente y  sin  compasión  de  ningún  género,  á  los  que  adulterando  6 
mistificando  el  precioso  alimento  de  los  niños  y  de  los  enfermos,  son 
grandemente  culpables  de  esta  aterradora  mortalidad  que  á  (todos 
nos  asusta  y  conmueve,  y  que  es  objeto  de  este  mal  pergeñado  tra- 
bajo de  vulgarización,  escrito  en  cumplimiento  de  un  deber  que  se 
me  impuso  como  miembro  de  este  Congreso,  y  sin  más  pretensiones 
que  las  de  colocarme  en  el  último  puesto  de  la  ya  larga  fila  de  Pro- 
fesores españoles  entusiastas  por  la  higiene  de  la  primera  infancia, 
aportando  asi  mi  pequeño  grano  de  arena  al  progreso  y  regenera* 
ción  de  nuestra  querida  Patria. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    MáDICO-QUIBÍÍBGIOA    ASPAlTOLA 

Sesión  del  diadOde  Marzo  de  190^. 

MadlMtino -pericarditis  fibrosa.  —  El  Dr.  Fbrnándbz  8anz  :  Mi  interren- 
ción  ^n  esta  disensión  tiene  por  principal  objeto  felicitar  al  Dr.  Maso  por 
la  brillante  exposición  que  ha  hecho  de  este  curiosísimo  caso.  También  lla- 
maré sn  atención  sobre  ciertos  detalles  qne  ha  dejado  nn  tanto  confnsos,  y 
haré  ligeras  consideraciones  sobre  algnnos  pnntos  qne  se  prestan  á  inter- 
pretaciones dirersas. 

En  primer  lugar,  es  tan  enorme  la  diferencia  entre  las  lesiones  ofrecidas 
por  este  caso  y  las  vulgares  alteraciones  de  las  pericarditis  ordinarias,  ge- 
neralmente reducidas  á  ligeras  bridas  y  tenues  neomembranas,  que  necesa- 
riamente debe  pensarse  en  una  etiología  especial,  en  algo  inherente  á  la 
energía  patógena  del  agente  causal  ó  peculiar  del  sujeto  que  justifique  esa 
extraordinaria  proliferación  fibrosa*  ¿Cuál  es  esa  condición  etiológica?  Nada 
podemos  afirmar  en  concreto  y,  por  lo  tanto,  tenemos  que  limitarnos  á  sos- 
pechar su  existencia. 

En  cuanto  á  la  limitación  del  proceso,  conviene  tener  en  cuenta  que  en 
las  enfermedades  cardíacas,  tanto  afeudas  como  crónicas,  muy  rara  rez  se 
limitan  las  alteraciones  á  una  sola  de  las  capas  que  integran  la  pared  del 
corazón ;  generalmente  hay  propagación  de  las  lesiones  á  la  fibrosa,  á  la 
muscular  y  á  la  serosa,  por  más  que  radiquen  primitivamente  y  predomi- 
nen siempre  en  una  sola-,  en  el  presente  caso  me  parece  que  la  proliferación 
fibrosa  no  se  ha  limitado  al  pericardio,  sino  que  ha  invadido  también  el 
miocardio,  y  que  parte  de  la  coraza  que  recubre  al  corazón,  se  ha  hecho  á 
expensas  de  la  transformación  esclerosa  de  las  fibras  cardíacas  más  super- 
ficiales. 

Por  último,  la  explicación  del  colapso  diastólico  venoso  me  ha  parecido 
tan  confusa,  tan  poco  convincente,  que  ruego  al  Dr.  Mazo  que  en  su  recti- 
ficación se  sirva  explicar  ese  fenómeno  con  más  claridad. 

El  Dr.  Mazo  :  Cree  el  Dr.  Fernández  Sauz  que  algo  especial  debe  haber  en 
estos  casos  que  explique  ó  justifique  el  desarrollo  tan  grande  de  tejido  fibro- 
so en  el  pericardio,  sí  le  habrá,  pero  no  le  conocemos.  Stokes  quiso  hacer 
una  especie  morbosa  aparte,  la  pericarditis  plástica  obliterante,  pero  nume- 
rosos casos  publicados  posteriormente  han  demostrado  qne  la  pericarditis 
fibrinosa  ordinaria,  sea  cualquiera  la  causa,  termina  á  veces  en  aquel  grado 
exagerado  que  presentaba  nuestro  enfermo,  y  otras  en  la  simple  adherencia 
de  las  hojas  del  pericardio;  esto  sin  coatar  los  casos  que  se  presentan  sin 
motivo  visible. 

No  creo  que  entre  la  masa  fibrosa  haya  fibras  musculares  procedentes 
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del  ventrículo,  pues  las  coronarias  y  ens  ramae  están  en  loe  cortes  practici- 
doB,  siempre  entre  el  miocardio  y  el  tejidí^  fibroso ;  además,  en  el  exam^Q 
micrescópico  de  este  tejido  no  hemos  descabierto  rastros  de  fíbn^  mnitcu- 
lares;  el  espesor  del  músculo  es  normal  y  la  separación  del  tejido  enferoia 
és  bien  marcada  en  todos  los  pantos. 

Apendioitis  supurada;  apendiceotomía.  Curaeién.— El  Dr.  Barragán:  Jnin 
Mielga,  de  quince  afios,  de  Madrid,  carpintero,  sin  ninguna  enfermedad  an- 
terior y  mucho  menos  por  parte  del  vientre :  el  12  de  agosto  estando  traba- 
jando sintió  un  dolor  en  la  parte  baja  del  vientre  con  tendencia  á  localisar^e 
en  el  lado  derecho ;  á  pesar  de  todo,  procuró  seguir  trabajando,  pero  el  dolor 
le  producía  tal  molestia  que  le  obligó  á  dejar  el  trabajo  ;  con  el  reposo  pa- 
saron las  molestias,  quedó  tranquilo  y  durmió  bien ;  pero  volvieroa  á  pre- 
sentarse al  día  siguiente.  Tomó  un  purgante,  hiao  algunas  deposicioneB, 
pero  el  dolor  seguía.  Al  tercer  dia  notó  encima  de  la  ingle  del  lado  derecho 
una  pequeña  tumoración  queja  presión  bacía  muy  dolorosa  ;  se  le  pusieron 
unas  cataplasmas  y  se  le  dio  otro  purgante;  al  cuarto  día,  viendo  qne  no 
mejoraba,  llamaron  á  un  médico,  que  le  aconsejó  el  ingreso  en  el  hospital, 
haciéndolo  en  el  de  la  Princesa  el  16  de  agosto,  en  el  estado  signiente.  ^e 
presentó  en  camilla  y  el  mismo  enfermo  se  levantó  de  ella  para  trasladarse 
á  la  cama.  Desde  luego  llamó  la  atención  la  falta  de  vómitos,  sólo  algunas 
décimas  de  fiebre,  pulso  un  poco  frecuente  sin  alteración  en  sn  tensión,  ha- 
bia*tomado  pocas  horas  antes  leche  y  chocolate  y  ni  aun  náuseas  le  prodnjot 
sólo  sí  revelaba  en  su  cara  la  ansiedad  y  contracción  que  corresponden  á  los 
graves  procesos  abdominales.  En  el  vientre  se  vio  á  simple  vista  un  tumor 
alargado,  muy  doloroso  á  la  presión,  duro,  situado  en  la  línea  transversa  ilii- 
coumbilical  y  del  tamaño  de  una  na^'anja;  extremó  que  pudo  comprobarse, 
gracias  á  la  poca  defensa  muscular  y  lo  poco  meteorizado  que  se  encontraba 
el  abdomen.  A  pesar  de  la  sencillez  de  sus  síntomas,  poc  la  brusquedad  de 
un  comienzo,  por  la  ansiedad  retratada  en  su  semblante  y  por  la  preseocia 
del  tumor  en  la  zona  apendicular,  fué  operado  al  momento.  8e  hizo  una  in- 
cisión á  lo  largo  del  borde  externo  del  recto  anterior,  divididos  los  planos 
aponeuróticoB  con  los  músculos  oblicuo  mayor  y  transverso,  y  abierto  el  pe- 
ritoneo, presentóse  el  tumor  sin  adherencia  alguna  al  peritoneo  parietal ; 
encontrábase  éste,  sin  embargo,  arborizado,  turgente  y  con  un  éxtasis  pasi- 
vo bien  manifiesto.  No  tenía  adherencias  con  la  pared  abdominal,  pero  si  J 
profundas  con  el  gran  epiplón  que  le  envolvía,  y  por  detrás  impedía  moverlo. 
Hecho  el  reconocimiento  del  fondo  y  asegurados  de  que  el  tumor  estaba  for- 
mado por  el  apéndice,  que  éste  tenía  varias  placas  con  el  color  característico 
de  la  mortificación,  procedimos  á  su  resección.  Hecha  una  ligadura  en  cade- 
na de  forma  de  U,  lo  separamos  de  sus  adherencias  laterales  con  el  termo. 
El  apéndice  se  hizo  más  movible,  y  al  levantarlo  para  dividir  el  meso,  el  tu- 
mor se  abrió  dando  salida  á  una  cantidad  de  pus  más  que  regular  y  de  no 
olor  fetidieimo  ;  inmediatamente  coloqué  una  pinza  oclusora,  me  lavé  las 
manos,  hice  un  lavado  minucioso  del  fondo  y  superficie,  seccioné  el  meso, 
coloqué  UD  clamp  un  poco  por  debajo  de  la  desembocadura  del  íleon,  üg^^^ 
en  masa  por  encima,  cautericé  el  muñón,  terminando  con  una  sutura  seni- 
serosa  continua  del  minmo  *,  nuevo  lavado,  desagüe  intraperitoneal  y  sutnra 
por  planos  de  la  pared  abdominal. 
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El  carso  poet  operatorio,  si  se  exceptúa  na  flemón  parietal,  pasó  kíd  in- 
cidente algnnO)  saliendo  cnrado  al  mes  de  sn  entrada,  como  pueden  compro- 
bar los  señores  Académicos  riendo  al  enfermo  qne  está  presente,  así  como 
el  apéndice  resecado,  en  él  cnal  se  aprecian  aún  las  porciones  de  epiplón 
adherido,  la  cavidad  apendicalar  y  las  aonas  ne^nzcas  de  mortificación. 

Apondtcitis  supurada,  absceso  ilíaco  consecutivo;  laparotomía.  Curación.— 
El  Dr.  Barragán  :  Joaqnin  Gnadafio,  de  Teintiocho  afios,  de  ^aras  del  Mar- 
qués (Avila)  ingresó  en  el  hospital  el  3  de  seotiembre  de  1902,  de  bnena 
Halud  habitnal  y  sin  antecedentes  patológicos.  El  15  de  agosto  pasado  empe- 
eó  á  sentir  un  malestar  general  con  vómitos  y  diarrea,  qae  le  duraron  algu- 
nas horas,  quedándole  una  ligera  molestia  en  el  vientr«>.  Al  dfá  siguiente 
notó  en  la  fona  iliaca  derecha  un  dolor  pungitivo  y  lancinante;  se  le  hicie- 
ron sangrian  looales,  sin  que  por  esto  cedieran  las  molestias  ;  á  los  dos  ó  tres 
dfaH  notó  abnltamiento  de  la  misma  región,  continuando  el  dolor  sin  ir  acom- 
pañado de  vómitos  ni  diarrea.  A  su  entrada  en  el  hospital,  su  estado  era  el 
siguiente:  Palidez  de  los  tegumentos,  las  funciones  gastrointestinales  se 
verifican  con  regularidad;  nada  en  el  aparato  torácico,  ni  en  el  urinario,  tem- 
peratura 38^  6.  A  simple  vista,  nótase  un  abnltamiento  en  el  flanco  derecho 
que  se  extiende  hacia  arriba  dos  travesee  de  dedo  por  encima  de  la  linea 
transversa  umbilical ;  hacia  adentro  á  la  linea  alba,  hacia  atrás  á  la  fosa 
lumbar  y  hacia  abajo  al  arco  crural,  doloroso  á  la  presión,  fluctuante  en  el 
centro,  pastoso  en  la  periferia,  con  calor  y  ligera  coloración  de  la  piel. 

Le  practiqué  una  incisión  de  8  á  10  centímetros,  paralela  al  recto  anterior, 
)a  cual  bien  pronto  dejó  ver  una  gran  cantidad  de  pus  y  una  cavidad  cuya  pat 
red  posterior  estaba  formada  por  la  aponeurosis  del  oblicuo  mayor,  en  la 
cual  encontré  un  pequeño  orificio  de  8  á  4  milímetros,  que  daba  pus  al  ha- 
cer la  presión  en  la  pared  abdominal.  Ampliado  este  orificio  con  cuidado 
para  no  destruir  las  adherencias  protectoras  y  de  defensa,  se  presentó  una 
nueva  superficie  intraperítoneal  en  cuyo  fondo  se  dibujaba  el  apéhidice  abier- 
to de  donde  procedía  el  pus,  el  cnal  estaba  adherido  por  todas  partes  y  tan  in- 
móvil, que  me  pareció  lo  más  prudente  dejarlo,  contentándome  con  hacer  un 
gran  lavado  del  foco  con  un  doble  tubo  sifón  y  el  relleno  con  gasa.  Hecho  el 
desagüe,  se  suturó  profunda  y  superficialmente  dejando  el  desagüe  inferior. 

El  curso  post  operatorio  fué  el  corriente  en  estos  casos ;  la  dureza  fu^  ce- 
diendo, la  temperatura  se  hizo  normal,  saliendo  curado  á  los  quince  días. 

Quiote  pélvico  simulando  una  apondioitio.  Colpotomfa  posterior  y  vaciado.  Cu- 
ración.—El  Dr.  Barragán  :  Francisca  Quindalau,  de  veintiún  afios,  soltera, 
de  Madrid,  de  buena  salud  habitnal,  aunque  delgada,  bien  menstmada  y 
sin  flujo  vaginal  blanco.  Hace  dieciocho  meses  comenzó  á  notar  repentina- 
mente grandes  dolores  en  el  vientre,  localizándose  más  en  el  lado  derecho  y 
acompañados  de  vómitos  y  astricción  pertinaz;  estas  molestias  duraban  dos 
ó  tres  días  para  aparecer  nuevamente  á  los  cinco  ó  seis.  Pasó  un  mes  después 
de  estos  dos  ataques,  y  volvieron  á  repetirse  aquellas  crisis  por  tercera  vez 
con  vómitos  de  excremento;  esto  le  obligó  á  ingresar  en  el  hospital,  donde  la 
prescribieron  al  principio  la  inmovilidad,  hielo  y  dieta  absoluta,  que  fué  sus- 
tituida por  revulsivos  en  el  flanco  derecho.  Durante  los  tres  primeros  meses 
de  su  permanencia  allí  continuaron  los  vómitos,  pero  al  cuarto  cedieron  y 
ealió  bien.  Al  año  próximamente  volvieron  á  repetirse  los  mismos  fenóme* 


520 

# 

nos,  y  de  nneTo  ingresó  en  el  faoepiul  (octubre  último).  £d  todo  este  asp*- 
cio  de  tiempo  U  menstmación  se  yerifíoó  con  regularidad.  6a  estado  era  «1 
Hgniente :  Vómitos  pertini^es,  no  toleraba  ni  aan  el  agaa,  pulso  casi  imper^ 
ceptible,  pálida,  contraído  el  semblante,  nada  de  fiebre  y  con  un  dolor  in- 
tenso en  el  flanco  derecho  abdominal.  Tenia  todo  el  vientre  dolorido,  sin 
estar  exageradamente  meteorisado,  lo  cual  hacia  posible,  aunque  con  gimn 
dolor,  percibir  por  la  palpación  un  abnltamiento  en  la  fosa  iliaca  dereciuu 
Cinco  dias  hacia  que  no  movía  el  yientre.  Reconocido  el  aparato  genital, 
fi  parecía  el  útero  rechazado  á  la  izquierda,  poco  menos  que  borrados  los  fon* 
dos  de  8aco  lateral  derecho  y  posterior,  en  donde  se  producía  un  dolor  tao 
agudo  que  provocaba  vómitos  más  abundantes. 

Con  la  suavidad  que  el  caso  requería  se  hizo  la  palpación  bimanual  y  pudo 
comprobarse  qne  la  lesión  era  anexial  sólo  ó  anezioapendicnlar.  6e  le  admi- 
nistraron irrigaciones  altas  con  agua  salada  de  poca  presión,  reposo,  inyee- 
ciones  de  morfina  y  dieta  rigurosa.  A  los  dos  días^terminó  la  crisis,  dismi- 
nuyó el  meteorismo  y  el  dolor  *,  pero  oontinuaronlel  tumor  y  las  modificacio- 
nes observadas  en  la  vagina.  A  pesar  de  estos  datos  no  jne  atrevía  á  sentar 
con  certeza  el  diagnóstico  anexial  sólo,  porque  temía  que  el  apéndice  to- 
mara parte  en  el  proceso,  dado  que  la  enferma  era  doncella  y  había  que  ex- 
cluir la  mayoría  de  las  causas  que  provocan  la  infección  é  inflamación  de  loe 
anejos.  En  estas  condiciones,  continuando  el  tumor,  que  seguramente  habim 
de  ser  cansa  de  repetidas  crisis,  y  conceptuando  que  el  problema  debía  re- 
solverse con  rapidez  y  oportunidad,  resolví  hacer  una  colpotomia  posterior, 
que  por  lo  menos  había  de  ser  exploratriz,  y  no  sacrificar  á  la  enferma  con 
una  laparotomía,  llevando  un  diagnóstico  de  presunción.  Hecha  la  colpoto- 
mia, noté  qne  el  tumor  era  renitente,  depresible  y  elástico,  y  con  una  pinaa 
lengüeta  lo  perforé,  dando  salida  á  una  cantidad  más  que  regular  de  serosi- 
dad mezclada  con  sangre,  quizá  con  pus,  último  extremo  que  no  pude  com- 
probar por  una  distracción  (la  de  no  recoger  el  contenido).  £1  tumor  cedió 
conhiderableniente,  aunque  no  del  todo,  se  hizo  el  relleno  degasa  y  el  tapo- 
namiento vaginal.  Nada  ocurrió  en  el  curso  post  operatorio,  que  se  deslisó 
sin  fiebre  y  sin  ninguna  complicación.  Fué  cediendo  en  ios  días  consecutivos 
la  inflamación  restante;  á  los  quince  dejé  cerrar  el  fondo  vaginal,  saliendo 
á  los  treinta  de  su  ingreso  completamente  curada. 

Gran  hemorragia  vesical.  Cistotomfa  suprapubiana.  Hemostasia  por  la  adre- 
nalina extractiva.  —  El  Dr.  Bakraoán  :  El  caso  se  refiere  á  un  enfermo  ope- 
rado eHta  mañana,  de  buena  constitución,  robusto,  buena  salud  habitual  y, 
por  tanto,  sin  estigmas  patológicos  en  su  aparato  urinario,  el.  cual  ingreaó 
en  el  Hospital  de  la  Princesa  en  la  noche  del  24  del  corriente,  con  una  re- 
tención de  orina  qne  databa  de  treinta  y  seis  horas.  He  hizo  el  cateterismo 
con  gran  facilidad,  vacié  la  vejiga,  saliendo  la  orina  clara,  y  ordenó  que  fue- 
ra sondado  cada  seis  horas,  caso  de  no  poderlo  hacer  espontáneamente. 

El  cateterismo  evacusdor  fué  necesario,  se  hizo  sin  dificultad  ;  pero  al 
cuarto  día  me  advirtieron  los  internos  que  la  orina  salía  mezclada  con  san- 
gre y  qne  al  hacer  el  lavado  vesical  continuaba  la  hemorragia,  extremos  qoe 
comprobé.  Coloqué  una  sonda  fija  con  el  fin  de  poner  en  reposo  la  vejiga  j 
la  medicación  propia  de  estos  casos,  disminuyendo  la  cantidad  de  sangre ; 
volvió  á  aumentarse  á  los  dos  días,  de  tal  modo,  que  parecía  no  orinaba  máa 
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qae  Mngre,  con  la  pArtioalaridad  de  qae  U  vejiga  eetaba  llena,  y  su  macioea 
de  repleción  Babia  haeta  alanos  oentimetroe  de  la  linea  nmbilical.  El  ab- 
domen, en  sn  Begmento  inferior,  estaba  meteorizado  y  doloroso  á  la  presión, 
«1  paleo  filiforme,  sabio  la  temperatura,  síntomas  todos  qae  armoniaaban 
oon  la  palidez  de  ^sas  tegumentos.  Por  el  oateterismo,  hecho  con  sonda  de 
gnieso  calibre,  no  salía  más  qae  alganas  goUt^^  mezcla  de  sangre  y  orina. 

Con  el  fin  de  llenar  ana  verdadera  indicación  vital,  y  en  circanstancias 
may  malas  por  cierto,  hice  la  cUtotomia  euprapubicma^  y  al  incindir  la  vejiga 
empezaron  á  salir  con  gran  faerza  coágulos,  sitogre  y  orina  en  tal  cantidad, 
qae  se  inundó  la  mesa  de  operaciones.  Con  los  tubos  sifón  hice  un  abun- 
dante lavado  con  el  fin  de  arrastrar  lo  que  aún  quedaba.  Libre  ya  la  vejiga, 
hice  un  reconocimiento  con  el  dedo  y  la  luz  directa,  exploración  que  tuvo 
que  ser  rápida,  porque  se  inundaba  nuevamente  de  sangre;  nada  se  encontró. 

Nada  habla  en  la  mucosa  vesical,  en  el  sdbtido  neoplásico,  estaba  lisa, 
uniforme,  algo  friable,  en  pocos  segundos 'se  llenó  de  sangre  roja,  é  inme- 
diatamente rellené  de  gasa  y  esperé  dos  ó  tres  minutos.  Saqué  la  gasa  y  vol- 
vió nuevamente  á  llenarse  ;  la  hemorragia  era  en  sábana  y  se  hacia  imposi- 
ble la  hemostasia  por  forcipiesión ;  vuelta  á  taponar  sin  resultado.  Por  ca- 
sualidad disponía  de  un  frasco  de  adrenalina  extractiva,  y  con  ella,  previa- 
mente diluida  en  la  mitad  de  agua,  barnicé  la  mucosa  vesical.  Unos  cuantos 
segundos  transcurrieron  y  la  hemorragia  disminuyó,  la  acción  vasoconstric- 
tora de  esta  substancia  no  se  hizo  esperar.  Aún  el  trígono  vesical  daba  san- 
gre, y  coloqué  un  trozo  de  gasa  impregnado  en  la  adrenalina,  retiri&ndolo  al 
poco  tiempo;  la  hematnría  había  terminado  para  oo  volver  más. 

Merece  se  consigne  este  hecho  sobre  la  acción  de  la  adrenali  na;  pues  si 
bien  ha  podido  i  afluir  en  la  hemostasia  la  contracción  y  funcionamiento  de 
la  vejiga  libre  ya  de  su  contenido,  es  un  caso  que  parece  hacer  penear  lógi- 
camente en  la  acción  electiva  de  este  medicamento,  puesto  que  era  una  ve- 
jiga falta  de  excitación  motriz,  paralizada  por  las  dilataciones  repetidas  que 
anteriormente  había  experimentado. 

Para  terminar,  y  sin  entrar  en  una  discusión  amplia  sobre  la  apendicitis, 
^ues  ya  lo  está  bastante,  he  de  hacer  presente  qae  el  primero  es  un  caso'  tí- 
pico de  aquellos  que  dan  razón  y  fundamenta  á  los  intervencionistas.  EI.hc 
gundo  cnadra  perfectamente  á  los  oportunistas  y  el  tercero  deja  ver  bien 
claramente  las  di  fíen  I  tad  es  que  entraña  con  frecuencia  el  diagnóstico  de 
apendicitis,  y  también  que  si  fuéramos  intervencionistas  á  todo  trance,  la 
enferma  hubiera  sido  operada  in  acto  con  la  sorpresa  lamentable.  Realmen- 
te, yo  creo  que  los  intervencionistas  y  abstencionistas  no  están  tan  distan- 
ciados como  parecen  indicar  estas  palabras,  pues  tanto  los  uuos  como  los 
otros,  convergen  cada  vez  más  á  la  oportunidad.  Hay,  por  tanto,  que  ser 
oportunistas  y  huir  de  las  exageraciones. 

Fístula  rebelde  uretroperineal  consecutiva  á  ruptura  de  uretra,  autoplastla. 
Curacién.  -j-EI  Dr.  Barra¡ján  presenta,  por  último,  á  un  sujeto  de  veintidós 
afios,  el  cnal,  estando  en  la  estación  de  nn  pueblo,  ca^ró  á  horcajadas  sobre 
el  ángulo  diedro  del  muelle,  recibiendo  una  contusión  directa  sobre  el  peri- 
né que  ocasionó  la  ruptura  nretral.  De  los  tres  síntomas  obligados  en  las 
raagadnrás  del  conducto  uretral,  retención,  infíltración'y  hemorragia,  sólo 
tuvo  los  dos  primeros;  estuvo  sin  poder  orinar  dos  días,  notando  al  tercero 
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qtie  el  periné  pe  inflamaba,  asi  como  el  escroto,  pene  y  pared  abdorahial  eo 
ftL  parte  inferior  acompañada  de  gran  fiebre  y  todos  loe  fenómenos  de  la  in- 
fección nrinosa.  Este  foco  inflamatorio  fné  abierto  al  qninto  dia  del  acci- 
.dente,  dando  salida  á  nna  gran  cantidad  de  orina  y  sangre  de  mal  olor.  Ge- 
dieron  los  síntomas  generales  y  la  infiltración,  pero  el  enfermo  sólo  orinaba 
por  el  periné,  y  asi  continuó  darán  te  seis  meses,  presentándose  al  Dr.  Ba- 
rragán 6n  enero  último  con  nna  fístula  perineal  situada  un  poco  por  detrás 
del  bulbo,  por  la  cual  orinaba.  El  periné  indicaba  claramente,  por  su  es- 
clerosis, que  alli  hubo  grandes  pérdidas  de  tejido.  La  porción  de  uretra  si- 
tuada por  detrás  de  la  fístula  era  permeable,  y  en  la  anterior  se  detenía  la 
exploradora  del  número  4  en  la  porción  bulbar.  Hiso  la  uretrotomla  in* 
terna  (prerio  el  paso  de  la  filiforme)  en  la  porción  anterior,  pasó  una  sonda 
del  núm.  18  por  el  meato,  salió  por  el  periné,  incindió  la  fístula  longitudinal- 
mente é  introdujo  la  sonda  en  la  uretra  posterior.  Refrescó  los  bordes  en 
una  buena  extensión,  y  suturó  dejando  la  sonda  fija.  A  ios  pocod-dias  se  se- 
pararon los  bordes  y  volvió  á  abrirse  la  fístula,  esperó  algunos  días  á  ver  si 
el  relleno  se  hacia  de  dentro  á  afuera',  sin  conseguir  resultado.  Nuevamente 
volvió  á  refrescar  y  suturar  con  el  mismo  éxito^  rebeldía  que  le  obligó  á  po- 
ner en  práctica  nn  procedimiento  de  autopias  ti  a  semejante  al  que  Dnplay 
y  Thiersch  aplicaban  al  hipospadias,  epispadias  y  eetrofía  de  la  vejiga. 

En  el  primer  tiempo  Biso  una  incisión  algo  profunda  que  circunscribió  Im 
ñstla,  y  distanciada  de  ella  4  á  5  milímetros  á  cada  lado  de  dicha  incisióji, 
formó  dos  colgajos  uno  interno  y  otro  externo;  Los  dos  internos  derecho  é 
isqnierdo,  asi  como  rus  extremidades  ó  comisuras,  fueron  disecados  vueltos 
hacia  adentro,  quedando  la  piel  interna  y  la  superficie  cruenta  externa;  y  los 
labios,  asi  como  las  lengüetas  de  las  comisuras  hupdidos  en  el  calibre  ure- 
tral, y  sostenidos  en  esta  forma  con  una  sutura «onti nna  igual  á  la  usada  eu 
las  intervenciones  gastrointestinales,  sin  llegar  el  hilo  al  calibre  uretral.  Por 
último,  disecó  los  dos  colgajos  externos,  que  vinieron  á  adosarse  por  su  su- 
perficie cruenta  al  plano  cruento  de  los  primeros,  terminando  con  nueva 
sutura  y  la  sonda  fija.  Los  resultados  de  esta  última  intervención  fueron  ex- 
celentes, la  oclusión  de  la  fístula  fué  perfecta,  como  se  pudo  comprobar  por 
la  presencia  del  que  fné  enfermo. 

El  Dr.  Recasens  dijo  que,  respecto  al  primer  caso  expuesto  por  el  Dr.  Ba- 
rragán, creía  que  habla  sido  nna  buena  idea  la  de  utilizar  el  proce  liniiento 
de  inversión  de  colgajos  que  Tiersch  habla  preconizado  para  la  extrofia  de  la 
vejiga  con  el  objeto  de  establecer  el  curso  de  la  orina  á  lo  largo  de  la  uretra, 
si  bien  considerándolo  como  procedimiento  de  excepción,  pues  siempre  que 
las  fístulas  perineal  es  permiten  el  cateterismo  con  una  sonda  de  calibre  18, 
como  en  el  caso  actualmente  expuesto,  la  curación  se  obtiene  sin  necesidad 
de  operaciones  autoplásticas,  bastando  el  refrescamiento  de  los  bordea  de 
la  fístula.  Los  dos  casos  de  apendicitig  expuestos  sirviéronle  para  hacer  una 
disertación  sobre  el  criterio  qne  sustenta  en  los  casos  de  esta  enfermedad. 
Conforme  con  lo  sustentado  en  su  obra  (1),  cree,  el  Dr.  Recasens,  que  una 
afección  como  la  apendicitis,  que  tiene  una  etiología  tan  varia,  un  curso  y 
un  pronóstico  tan  diferente,  no  puede  en  modo  alguno  ser  causa  de  un  tra- 

(1)  Cirugía  de  la  lofancia,  tomo  II,  capítulo  Apend^eÜia, 
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tamiento  único  y  qxxe  lo  qae  86  requiere  es  buscar  en  la  sintomatologia  j 
en  las  condiciones  de  cada  caso,  la  indicación  terapéutica.  Es  indudable  que 
hay  formas  de  apendicitis,  con  lesiones  limitadas  á  las  paredes  del  apéndi- 
ce que  apenas  dan  manifestación  de  flogosis  y  que  muchos  patólogos  no  ^e 
átrcTen  á  calificar  de  apendicitis,  y  otras  supratóxicas,  ei)  las  que  el  enfermo 
muere  en  muy  pocas  horas,  mediando  edtre  ambos  extremos  un  numera 
inmenso  de  gradaciones  que  hay  que  apreciar  con  juicio  clínico  distinto. 

Divide  la  apendicitis  en  cuatro  categorías :  1.%  apendicitis  limitada  á  las 
paredes  exclusivamente,  llamada  por  muchos  cólico  apendioular,  en  la  que 
no  existe  indicación  operatoria,  pues  se  resuelve  bien  y  espontáneamente 
el  proceso;  2/,  apendicitis  con  síntomas  tlogísticos  peí viceln lares,  cuya  evo- 
lución está  perfectamente  calcada  en  lo  que  constituía  el  tipo  clínico  de  la 
peritiflitis  antigua;  8.^,  apendicitis  con  lesiones  peritoneale^,  que  comen- 
sando.en  las  proximidades  del  apéndice,  van  ganando  en  extensión  y  en  in- 
tensidad,, y  que  operadas  á  tiempo,  pueden  salvar  la  vida  del  enfermo,  én 
tanto  que  tratadas  por  la  abstención  conducen  fre/cnentementeá  un  desenlace 
fatal,  y  4/,  apendicitis  hipertóxicas,  en  las  que  laisideración  es  rapidísima, 
la  temperatura  desciende  pronto  á  85°,  el  pulso  se  hace  incontable,  en  las  que 
toda  operación  resulta  inútil,  pues  no  se  logra  con  ella  más  quedar  el  golpe 
final  al  enfermo;  porque  en  ésta,  como  en  todas  las  operjsciones,  lo  primero 
que  se  necesita  es  enfermo,  y  éste  falta  en  estas  condiciones. 

No  siempre  resulta  fácil  predecir  en  los*  primeros  momentos  á  cuál  de 
estos  cuatro  grupos  pertenece  el  enfermo  que  asistimos  afectado  de  apendi- 
citis, pero  más  que  abrir  todos  los  vientres  bajo  el  pretexto  de  que  se  puede 
alcanzar  la  curación  de  algunos,  es  más  científico  dirigir  nuestras  investi- 
gaciones en  busca  del  síndrome  que  nos  permite  diagnosticarla  natnraleaa, 
etiología  y  virulencia  del  proceso.  Porque  sostener  que  la  operación  de  la 
apendicitis  es  una  operación  de  poca  trascendencia  en  los  casos  de  proceso 
en  caliente,  no  es  ser  sincero,  ya  que  la  gravedad  operatoria  es  conceptuada 
en  globo,  por  lo  menosjgual  á  la  de  la  apendjcitis  abandonada  á  su  evolu- 
ción espontánea.  Los  enfermos  del  Dr.  Barragán  pertenecían  á  las  formas 
del  segundo  grupo  y  las  indicaciones  operatorias  eran  evidentes,  pueb  ha- 
bían llegado  á  la  formación  del  flemón  ilíaco. 

La  cuarta  enferma  que  ha  presentado  esta  noche  el  Dr.  Barragán  á  la  que 
operó  un  quiste  por  colpotomía  posterior  y  que  dentro  de  sus  antecedentes 
había  ios  de  an  ataqne  que  simulaba  la  apendicitis,  no  cree  posible  hacer  un 
diagnóstico  preciso  de  la  natnraleaa  del  quiste;  pero  por  el  modo  como  se 
presentaron  y  luego  disiparon  ciertos  síntomas  de  peritonismo  pélvico,  cree 
que  debía  tratarse  de  nn  quiste  ovárico  que  sufrió  la  torsión  del  pedículo.  El 
dolor,  vómitos,  timpanismo,  etc.,  de  hace  un  año,  es  perfectamente  expli- 
cable por  la  torsión  del  pedículo  al  caer  el  quiste  ovárico  en  el  fondo  de 
Dougias ;  la  torsión  no  fué  suficiente  para  producir  la  necrosis  del  quistoma, 
pero  si  la  flogosis  bastante  para  que  las  paredes  del  saco  se  adhirieran  al  pe- 
ritoneo del  fondo  de  Dougias  y  haya  sido  posible  la  curación  con  la  simple 
incisión  sin  haber  penetrado  en  la  cavidad  peritoneal.  A  ser  cierta  esta  gé- 
nesis de  los  accidentes,  lo  único  temible  sería  en  este  caso  la  reproducción 
del  proceso,  ya  que  los  quistes  así  papilares,  como  los  glandulares,  es  raro 
que  se  curen  por  la  simple  incisión. 
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XIV   CONGRESO   INTERNACIONAL   DE  MEDICINA 
Celebrado  en  Madrid  del  28  al  dO  de  Ábrü  dé  1903 

(ContiniiaoiÓD).  ' 

La  tiiboreul08Í8  del  proletariado  en  Madrid  (Conclueiones).'^  El  Dr.  Gvmbba 
Y  OoRT¿s :  1.*  Qae  el  número  de  defonoionee  cansadas  por  la  tobercnloeú 
«n  Madrid,  es  de  ll*dO  por  100  del  total  general ;  pues  siendo  el  númeio  to- 
tal de  mnertes  por  toda  clase  de  afecciones  18.494,  como  en  el  año  de  1901, 
las  debidas  á  la  tuberculosis  fueron  2145. 

2.*  Qne  la  Beneficencia  Municipal,  por  la  esfera  que  ejerce  sn  acción,  es 
la  que  asiste  más  tuberculosos,  alcanzando  algunos  afios  el- número  de  900. 

3.*  Que  el  mal  tiene  su  origen,  además  de  las  pésimas  condiciones  gene- 
rales en  que  se  encuentra  la  población,  en  la  deficiencia  de  higiene  con  que 
▼iyen  las  clases  proletarias,  por  su  falta  de  instrucción  y  sus  escasos  reonr- 
sos  pecuniarios,  asi  como  por  la  absoluta  carencia  de  medidas  puestas  en 
práctica  oficial  é  individualmente  para  eyitar  el  contagio. 

4.'  Que  U>s  tuberculosos  en  Madrid  no  tienen  en  la  actualidad  donde  ser 
albergados  ni  puestos  en  tratamiento,  en  armonía  con  las  doctrinas  sancio- 
nadas por  la  ciencia,  por  lo  cual  están  condenados  á  morir  casi  indefen808« 
envenenando  cuanto  les  rodea. 

TaroafioB  males,  serán  evitados  ó  aminorados : 

1.°  Por  la  enseftanza  obligatoria,  como  lo  es  el  impuesto  de  consumos  y  la 
oédula  personal. 

2.^  Por  el  cultivo  de  la  higiene  en  todo  centro  docente,  sea  militar,  cíyíI 
ó  eclesiástico,  exigiendo  sus  conocimientos  para  toda  carrera,  profesión  ú 
oficio. 

3.°  Por  facilitar  á  los  proletarios  medios  de  alimentarse  y  ser  limpios. 

4.**  Por  cerrar  todas  las  casas  que  no  reúnan  condiciones  de  habitabilidad, 
no  siendo  válido  ningún  contrato  de  arrendamiento  que  no  esté  visado  por 
el  Inspector  municipal  del  distrito,  el  cual  escribirá  en  él  su  informe  y  ad- 
rertencias. 

5.*  Por  cuidar  de  las  ropas  usadas,  bu  desinfección  y  lavado,  asi  como  en 
los  lavaderos  haya  un  departamento  para  ropas  de  enfermos. 

6.**  Obligando  á  los  médicos,  sin  distinción,  á  dar  conocimiento  al  Ins- 
pector de  Salubridad  municipal  del  distrito  de  toda  enfermedad  infectoeon" 
tagiosa^  para  lo  cual  se  les  proveerá  de  tarjetas  postales  que  circularán  sin 
sello  alguno  dentro  de  la  población  y  re8t)etadas  por  los  carteros. 

7.^  y  último.  Por  la  instalación  de  un  hospital  para  tuberculosos  y  dos 
sanatorios  con  sus  respectivos  pabellones  para  bombres,  mujeres,  nifios  y 
pensionistas.  En  estos  establecimientos  serán  exclusivamente  admitidos 
los  enfermos  de  esta  dolencia,  y  sus  estancias  serán  satisfechas  por  el  Esta* 
do,  Diputación  ó  Municipio,  según  la  procedencia  del  enfermo;  pero  siem- 
pre bajo  la  dirección  Municipal,  cuyos  profesores,  nombrados  por  d  Ayun- 
tamiento de  su  Corporación  de  Beneficencia,  higiene  y  salubridad,  serán 
objeto  de  una  reglamentación  especial  que  les  marcará  los  trabajos  tánicos, 
enseñanzas  y  propagandas  que  deben  correr  á  su  cargo. 
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El  paludismo  y  la  dootrina  de  su  transuiislén  por  los  mosquitos  desdo  el  |Ñint» 
de  vista  de  la  opidomiologfa  {Conclusiones).  —  El  Dr.  Hadsbb:  1.*  Annqiie  es 
indudable  que  el  palndismo  puede  ser  transmitido  del  hombre  enfermo  al 
sano  por  el  intermedio  de  los  mosquitos,  este  hecho  no  prueba  que  no  pue- 
da haber  otra,  vía  y  otro  Tehiculo  de  transmisión  que  los  anofeles. 

2/  Los  gérmenes  palddicos  títou  fuera  del  organismo  humano  en  el 
suelo  húmedo  cpando  está  fayorecido  por  el  calor  y  la  presencia  de  residuo» 
régeteles. 

8.*  El  paludismo  pu^e  existir  en  localidades  completamente  exentas  de 
anofeles. 

4.^  La  existencia  simultánea  de  anofeles  y  del  enfermo  de  paludismo  en 
una  localidad  no  es  una  prueba  eyidente  de  que  haya  conexión  entre  ellos. 

5/  Aunque  se  ha  encontrado  el  hematoaoaria  en  la  sangre  del  hombre,, 
esto  no  impide  admitir  que  el  germen  infeccioso  reside  en  el  suelo  en  forma 
aun  desconocida,  de  donde  es  transmitido  al  hombre  por  el  aire  ó  por  lo» 
mosquitos  que  le  toman  del  sueb. 

6/  Las  pestañas  del  hematoaoario  del  paludismo  no  representan  más  que 
el  primer  estado  de  la  vida  libre  del  parásito. 

7.*  El  hombre  puede  infectarse  bebiendo  agua  en  la  que  han  Tenido  á  mo- 
rir los  mosquitos  infectados,  ó  bien  por  inhalación  del  poWo  procedente  de 
los  pantanos  secos. 

8.*  La  sangre  que  contiene  el  hematozoario  puede  serrir  también  de  me- 
dio de  transmisión  del*  germen  del  paludismo  al  hombre  sano  por  las  ropas« 
los  pañuelos  y  otros  efectos  manchados  por  ella. 

*9.^  El  mosquito  infectado  que  muere  en  los  pantanos  ó  en  el  agua  están* 
cada,  deja  en  libertad  los  hematosoarios  que  serrirán  de  nue?o  como  agen* 
tes  de  infección  por  el  aire  solo  ó  por  el  intermedio  de  los  mosquitos. 

Creemos  que  estas  tres  últimas  conclusiones  son  consecuencia  lógica  y 
forzada  del  principio  tóxico  del  hematozoario,  de  igual  manera  que  se  ad- 
mite qué  los  esputos  que  contienen  el  bacilo  de  la  tuberculosis  ó  las  mate- 
rias fecales  procedentes  de  un  tífico  ó  de  un  colérico  pueden  constituir  los 
rehlculos  de  la  transmisión  del  paludismo.  En  este  caso,  ¿qué  razón  hay 
para  no  admitir  como  para  estos  últimos  la  transmisión  del  germen  infec- 
cioso al  hombre  pQr  las  vias  respiratoria  y  digestiTa  en  forma  de  polvo  ó  por 
las  bebidas? 

Tratamiento  de  la  tuberculosis  Infantil  por  el  Jugo  muscular  y  la  carne  cruda. 
— Los  Dres.  A.  Josías  y  J.  Ge.  Roux :  Los  ensayos  que  hemos  hecho  en 
este  sentido  nos  permiten  afirmar  lo  siguiente :  En  la  actualidad,  el  trata* 
miento  de  la  tuberculosis,  y  sobre  todo  de  la  pulmonar,  por  el  jugo  musen* 
lar  y  la  carne  cruda,  nos  parece  el  mejor,  con  exclusión  de  toda  otra  medi- 
cación. Este  tratamiento  debe  ser  completado  colocando  al  enfermo  en  laa 
mejores  condiciones  higiénicas. 

El  tratamiento  no  produce  efecto  alguno  apreciable  en  la  meningitis  tu» 
berculosa  ni  en  la  tuberculosis  aguda,  cuya  marcha  es  muy  rápida.  En  cam-^ 
bio,  en  la  peritonitis  tuberculosa  es  muy  eficaz,  porque  de  ocho  enfermo» 
tratados  asi  curaron  cuatro. 

Hemos  empleado  este  tratamiento  en  88  enfermos  de  tuberculosis  pul- 
monar en  primero  y  segundo  grado,  obteniendo  los  resultados  siguientes: 
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seis  cnraoionee,  cuatro  mejorÍM  notables,  cuatro  ligeras  y  doe  muertes. 

Las  probabilidades  de  curación  son  tanto  mayores  cuanto  más  pronto  se 
emplea  el  tratamiento.  El  aumento  rápido  de  peso  en  cuanto  se  principia  á 
emplear  el  jugo  de  carne  ó  la  carne  cruda  es,  al  parecer,  el  mejor  signo  pro- 
nóstico. Todos  los  enfermos  de  tuberculosis  pulmonar  que  han  aumentado 
^e  peso  un  kilogramo  durante  el  primer  mes  de  tratamiento,  han  mejorado 
notablemente  y  hasta  curado. 

Tratamiento  del  prurito.  —  El  Dr.  FalOao  :  No  te  posible  fijar  reglas  de 
tratamiento  del  prurito,  porque  sus  causas  son  muy  variadas :  alteraciones 
orgánicas  dependientes  de  la  edad  (pubertad,  menopausia.  Tejes),  enfer-. 
medades  discrásicas-  (albuminuria,  diabetes,  etc.),  estados  patológicos  di- 
Tersos  (gastritis,  hepatitis,  etc.),'  absorción  de  tóxicos  ó  de  toxinas,  afec- 
ciones morales,  acción  de-  los  agentes  tísicos  ó  químicos  sobre  la  piel,  in- 
gestión de  medicamentos  ó  de  substancias  alimenticias,  denudación  de  las 
'terminaciones  nerviosas  de  la  piel  ó  su  irritación  por  alteraciones  en  las  se- 
creciones de  las  diversas  enfermedades  cutáneas,  etc. 

Ente  tratamiento  debe  estar  subordinado  á  cada  caso  particular  y  preo* 
cribirse  después  de  un  examen'ateñto  del  enfermo,» reservando  un  sitio  íB'- 
portante  á  la  dietética  y  á  la  higiene. 

Creo,  HÍn  embargo,  á  juzgar  por  lo  que  me  ha  ensefiado  la  experiencia, 
poder  afirmar  lo  siguiente : 

La  medicación  interna  debe  figurar  en  primera  línea. 

Los  casos  de  prurito  independientes  en  absoluto  de  los  órganos  internos 
-BOU  rarísimos. 

Hay  casos  de  prurito  bastante  comnnes  en  los  que  la  simple  desinfección 
^el  aparato  gaRtrointestinal  basta  para  obtener  la  mejoría  rápida  y  hasta  la 
curación  completa. 

En  todos  loH  casos  de  dermatosis  que  van  acompafiados  de  prurito  inten- 
so, conviene  tener  en  cuenta  el  estado  de  las  vías  gastrointestinales  y  del 
aparato  genitourinario. 

La  helmintiasis  es  una  de  las  causas  qne  sostienen  con  más  frecuencia  el 
prurito  qne  complica  las  erupciones  de  los  nifios. 

Tratamiento  hldromlneral  de  las  afoeciones  aiffilftieas  {Conclusianeá). — El 
Dr.  Taboada  :  1.*  Las  condiciones  hidfominerales  son  un  factor  muy  im- 
portante en  el  tratamiento  de  la  sífilis  constitucional. 

2.*  Constituyen  la  eseooialidad  del  mismo  en  sus  complicaciones  é  hibri- 
dismos  con  otras  diátesis  ó  enfermedades  constitucionales. 

8/  Las  incidencias  de  intolerancia,  ineficacia,  exceso  de  medicación  é  in- 
toxicación, sólo  son  justiciables  ante  el  tratamiento  hidromíneral. 

4.*  La  para$iflli8  es  alguna  vez  modificada  ventajosamente  por  las  agaaa 
minerales. 

5.*  Las  aguas  cloruradosódicas  sulfurosas  y  las  snlfnrosódicae  de  alia 
termal idad  son  las  que  reúnen  las  condiciones  más  favorables  para  el  éxito 
de  sns  medicaciones  en  el  tratamiento-'de  la  sífilis  constitucional,  sus  com- 
plicaciones é  incidencias. 

Tuberculosis  y  su  tratamiento  liidromineral  {C(mctuéion$8).—^\  Dr.  Laoort: 
1.'  La  naturaleza  de  la  tuberculosis  para  su  estudio  práctico  debe  deducir- 
«e  no  de  los  fenómenos  que  presenta  en  su  desarrollo,  entre  los  que  se  en- 


527 

éneo  ira  U  preeencia  del  bacilo  de  Eoch,  »ioo  de  laa  condiciones  y  circnna* 
taocias  del  enfermo  jqne  la  padece. 

2/  TodaR  las  agnaa  minerales  naturales  tienen  en  en  aplicación  el  efecto 
«ntidiscrásico  general,  además  del  simple  ó  mixto  qne  caracterisa  su  mine- 
raÜEación  y  condiciones  naturales. 

5.'  En  las  aplicaciones  no  naturales  de  las  aguas,  cuando  para  su  aplica- 
ción se  desnaturaliza  el  elemento  hidromineral,  pierden  el  efecto  antidis- 
crásico, 

4/  Con  todas  las  aguas  minerales  naturales  se  pueden  tratar  las  afeccio* 
oes  discráHicas  generales  herpéticas,  artríticas  y  estrumosas ;  lo  que  rei^ 
daderaniente  hace  distinta  su  acción  y  las  especializa  son  las  condiciones  y 
eircunstancias  del  enfermo ;  los  de  la  región,  aparato  ú  órgano  que  padece 
7  la  forma  de  aplicación  natural  de  que  es  susceptible  el  elemento  minero* 
medicinal. 

5.*  Las  afecciones  crónicas  del  aparato  respiratorio  se  encuentran,  bajo 
«1  punto  de  vista  de  las  discrasias,  origen  ó  concausa  de  la  cronicidad,  en  el 
mismo  caso  que  las  de  los  demás  órganos  y  aparatos  *,  pero  es  necesario  que 
ias  agnas  mineromedicinales  que  se  empleen  para  su  tratamiento  tengan  ni- 
trógeno libre  en  estado  naciente,  aunque  se  encuentre  mezclado,  no  combi- 
nado, con  otros  gases,  siempre  que  éstos  no  tengan  una  acción  contraria  al 
efecto  qne  se  quiere  obtener  general  ó  local. 

Estadio  físico  do  loo  nuevos  elemootos  gasoooos  argón  y  helium  en  las  aguas 
m\nBiñ\9i  (Conclnaione$). —  Gl  Dr.  Li^rd  t  Gamboa:  1.*  Parece  demostrada 
hasta  hoy  la  existencia  en  las  agucu  termales ^  especialmente  las  ¿ulfuradae 
sódicas,  y  en  particular  las  de  los  Pirineos,  de  los  nuevos  gases  simples  ar-- 
gán  y  helium. 

2.*  Eh  necesario  saber  si  las  demás  aguas  termales,  ya  sulfuradas,  ya  elo- 
turadas^  procedentes  de  terrenos  cristalinos^  y  en  general  de  terrenos  hipogé* 
nicas,  poHcen  también  es'tos  elementos  entre  los  gases,  ya  dÍAueltos,  ya  es- 
pontáneos, que  contienen. 

8.*  La  resolución  de  la  segunda  cuestión  aclarará  mucho  el  origen,  que 
parece  ser  exclusivamente  telúrico  del  helium  y  atmosférico  y  telúrico  del 


4/  La  no  existencia  de  amboé  gases  simples  en  agucu  minerales,  frías, 
procedentes  de  terrenos  sedimentarios  modernos,  demostraría  implícitamente 
la  annencia  de  loe  mismos  en  las  rocas  sedimentarias,  formadoras  de  aquellos 
terrenos. 

5.*  Puede  afirmarse  hasta  hoy  la  completa  inactiyidad  fisiológica  y  tera- 
péutica del  argón  y  del  helium  en  las  aguas  minerales  y  en  sus  atmósferas  es- 
pontáneas. 

Los  ealmantes  en  el  tratamionto  do  la  biperolorhfdria.  —  El  Dr.  Gonzílbz 
DEL  Campo  :  Sansón!  considera  la  hiperclorhldria,  no  como  el  aumento  de 
los  factores  que  integran  el  segregado  estomacal,  sino  como  una  hipereRte- 
sia  de  la  mucosa  gástrica  para  el  ácido  clorhídrico,  cualquiera  que  sea  la 
proporción  en  que  se  encuentre,  abogando  porque  se  sustituya  el  vocablo 
hiperclorhldria  por  el  de  hiperestesia  clorhidriea  digestiva. 

Aunque  desconocía  el  trabajo  de  Sausoui  y  otro  posterior  de  Verhoetcen, 
publiqué,  casi  á  la  vez  que  estos  autores,  un  articulo  en  el  que  decía  que  eu 
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la  hiperclorhidría  era  neoeearío  mtender  á  dos  factores :  ano  ee  el  que  en  rignr 
debe  denominarse  asi,  ó  sea  la  seoreción  gástrica  durante  los  periodos  di- 
gestivos de  un  jugo  de  acides  clorhídrica  exagerada ;  el  otro  es  la  reaecióo 
orgánica  nacida  al  contacto  del  jago  sobre  ana  mncosa  pródigameate  dotada 
de  filetes  nerviosos  sensitiros. 

Decía  en  él  también  qne  si  tratando  al  enfermo  con  alimentosqae  estimn- 
len  poco  á  la  mucosa  y  con  medicamentos  que  neutralicen  la  acides  del  jugo 
prodqcido,  logramos  que  desaparesca  su  mal,  persistiendo  la  acides i>rimi- 
tiya,  sólo  hemos  conseguido  impedir  qne  los  nervios  seitfitivos  protesten 
contra  la  violencia  que  el  jugo  ejerce  sobre  ellos;  de  momento  neutraliía- 
mos  este  líquido,  y  el  descanso  que  proporcionamos  á  la  mucosa  en  los  pe- 
ríodos digestivos  del  tiempo  que  dura  er tratamiento,  basta  á  embotar  en  lo 
sucesivo  la  sensibilidad  de  esa  membrana;  de  suerte  que,  aunque  paresea 
paradógico,  sin  haber  curado  la  hiperclorhídria  heínos  curado  al  hiperelo^ 
hídríco. 

Terminaba  manifestando  que  á  los  alcalinos,  y  sobre  todo  al  que  figura  á 
la  cabesa  de  esta  medicación,  al  bicarbonato  sódico,  se  les  ha  asignado  por. 
Linossier  un  papel  más  importante  que  el  de  neutraliasdores  de  la  acides, 
admitiendo  en  ellos  acción  directa  de  los  nervios  sensitivos  del  estómago, 
explicándonos  con  esto  mucho  mejor  los  hechos  que  con  la  acción  química 
^exclusiva. 

6i  la  preponderancia  de  uno  de  los  dos  factores  que  constituyen  la  hiper- 
clorhídria correspondiese  al  trastorno  secretorio,  los  alcalinos,  administn- 
doB  en  el  momento  y  á  la  dosis  oportunos,  aliviarían  siempre  con  absolnta 
seguridad,  cosa  que  no  sucede  en  la  práotica  como  se  pretende  en  teoria. 

Los  hiperclorhídrícos  (y  no  son  en  número  muy  escaso)  que  se  alivian 
con  el  lavado  gástrico,  indudablemente  lo  deben  á  la  acción  sedante  del 
agua  templada  con  que  se  practica,  y  este  bafio  local  no  desarrolla,  en  nues- 
tra opinión,  otro  efecto  que  el  de  moderador  de  la  mucosa  excitada,  ya  que 
no  influye  en  la  secreción,  según  se  demuestra  por  el  análisis. 

Hoy  se  echa  mano  de  los  calmantes  con  el  fin  de  dominar  los  accesos  hi- 
perclorhldricoB ;  Robin  preconísa  varias  substancias  de  este  grupo  para  con- 
seguir la  desaparición  de  las  molestias,  y  Mathiec^  dice  que  el  mejor  régi- 
men no  basta  siempre  para  que  desaparezcan  los  fenómenos  dolorosos. 

Predominando  en  la  hiperclorhídria  la  hiperestesia,  y  no  la  alteración  se- 
cretoria, parece  lógico  que  la  terapéutica  se  instituya  en  armonía  con  este 
criterio.  Por  eso,  en  lugar  de  conceder  la  supremacía  en  el  tratamiento  álos 
alcalinos,  hace  algún  tiempo  que  la  concedo  á  los  calmantes,  sin  descuidar 
los  preceptos  bromatológicos  adecuados,  que  siguen  siendo  los  qne  eran. 

He  ensayado  diversas  substancias  de  las  perteneciente^á  este  grupo  far- 
macológico, empleándolas  á  distintas  dosis  para  comprobar  su  acción; de 
entre  todas  he  elegido  el  mentol  y  la  cocaína  asociados  del  siguiente  modo: 

"""'"'••V: ; I    ••••    OM  gramo.. 

Clorhidrato  de  coeafoa ^ 

Alcohol «O        ce. 

Cada  gota  de  esta  solución  contiene  2  miligramos  y  medio  de  mentol  y 
otro  tanto  de  cocaína.  Bastó  administrar  de  5  á  10  gotas. del  medicamento 
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diloidaB  en  agoa,  en  el  momento  de  comenzar  la8  moleatias^  para  consegair 
casi  siempre  un  alivio  de  ordinario  más  acentuado  y  duradero  qne  el  obtenv 
do  con  los  alcalinos.  Al  cabo  de  algnnos  días  puede  irae  disminuyendo  la 
dosis  hasta  suprimirla  por  completo^  sin  que  los  síntomas  reaparezcan,  y  si 
lo  hacen  es  despnés  de  cierto  tiempo,  como  lo  hacen  en  ocasiones  tras  el 
empleo  de  las  fórmnl^s  tradicionales. 

Para  ver  de  modificar  la  secreción,  annqne  sin  haberlo  nunca  conseguido 
de  modo  eyidente,  á  la  fórmnla  transcrita,  he  afiadido  en  ocasiones  2  centi- 
gramos de  sulfato  neutro  de  atropina,  que  tanto  se  ha  recomendado  para  ^ 
este  objeto,  administrando  el  medicamento  á  igual  dosis  y  de  la  misma  ma- 
nera qne  cuando  no  le  afiado  esta  sal. 

Consideraciones  críticas  sobre  la  teoria  de  Betho,  roferente  á  la  estructura 
de  la  substancia  gris  (Cancluaionesy-^Ki  Dr.  Ramón  y  Cajal(D.  6.) :  1.*  Los 
filamento^  intraprotoolásmicos  de  Bethe,  no  son  otra  CQsa  que  las  fibrillas 
primitÍTas  de  Schnltze  y  de  Flemming  tefiidas  con  una  solución  no  mny 
snperior  á  la  obtenida  por  otros  métodos  de  coloración,  el  del  Dr.  Simarro, 
por  ejemplo. 

2.*  Dichos  filamentos  no  constituyen  un  factor  general  de  estructura  del 
protoplasma  nervioso,  puesto  qne  faltan  en  todas  las  neuronas  pequefiae. 
Por  ejemplo :  nosotros  no  hemos  podido  observarlas  (Bethe  ha  sido  el  úni- 
co) en  los  granos  del  cerebelo;  faltan,  como  lo  ha  hecho  notar  Bmbden,  dis- 
cípulo de  Bethe,  en  las  células  bipolares,  los  espongioblastos  y  los  cuerpos 
de  los  conos  y  baRtoncillos  de  la  retina.  Por  último,  faltan  en  Ur  oirámides 
chicas  y  medianas,  las  neuronas  de  axon  corto  de  la  corteza  cerebral,  los 
elementos  de)  tálamo,  los  corpúsculos  de  la  substaucíade  Rolando,  etc. 

Esto  parece  demostrar  qne  las  fibrillas  de  Bethe  no  representan  el  ele- 
mento conductor  cxcIubíyo  de  las  neuronas» 

8.*  La  red  perícelnlar,  asi  como  el  reticnlo  intersticial  descritos  por  Be- 
the, son  productos  artificiales  que  resultan  probablemente  de  la  coagulación 
de  alguna  substancia  albuminoide  disuelta  en  los  espacios  linfáticon  perí- 
neuronales.  Indicaremos,  además,  que  ya  el  mismo  Bethe  reconoce  la  natu- 
raleza artificial  de  ciertas  redes  yisibles  en  la  substancia  blanca. 

4.*  El  método  de  Bethe  no  puede  aplicarse  al  estudio  de  la  estructura  su- 
til de  la  substancia  gris,  porque  no  tifie  las  colaterales  nerviosas  ni  lan  ar- 
borizaciones  terminales  de  los  axones  y  de  las  dendritas.  En  cambio,  im- 
pregna muy  bien,  y  simultáneamente,  con  el  retículo  pericelular,  las  redes 
y  los  grumos  intravasculares  de  fibrina,  y  en  general,  todas  las  materias 
proteicas  precipitadas  en  los  espacios  intersticiales  der tejido  nervioso. 

5.*  Resta  por  decir  que  las  comunicaciones  que  Béthe  y  Mayer  admiten, 
tanto  entre  las  fibras  nerviosas  verdaderas  y  la  red  pericelular,  como  entre 
esta  misma  red  y  las  fibritas  intraprotoplásmicas,  son  suposiciones  arbi- 
trarías. 

6.*  Finalmente,  el  examen  de  buenas  preparaciones  hechas  con  el  método 
de  Bethe,  lejos  de  invalidar  mis  ya  antiguas  convicciones  sobre  la  estruc- 
tura de  la  substancia  gris  y  de  las  conexiones  intercelulares,  me  han  per- 
suadido definitivamente  de  la  inquebrantable  solidez  de  la  doctrina  de  las 
neuronas,  la  cual  no  es  una  teoria,  como  aún  afirman  los  que  nunca  han 
querido  ver  una  buena  preparación  por  los  métodos  de  Glolgi  y  de  Ehrlích, 
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8ÍD0  an  hecho  completameote  demostrado.  Es,  por  otra  parte,  Im  úniea  ood- 
cepción  estractaral  de  la  anhetancia  gris  que  cooTiene  y  se  armonisa  per- 
fectamente con  el  conjunto  de  loe  hechos  positiTos  de  la  nenrogenia,  la 
fisiología  y  la  patogenia. 

Supervivencia  de  un  perra  después  de  la  soceión  simulláaea  de  ambas  nerviss 
vage  simpáticos  practicada  en  el  cuello.—  El  Dr.  Gómez  Ooaña  :  Eo  el  perro 
es  posible  la  supervivencia  tras  la  doble  sección  en  el  cnello  de  los  doR  va- 
go simpáticos,  por  encima  del  origen  de  los  recnrrentes. 

£1  16  de  febrero  último  corté  los  dos  nervios  yago  simpáticos  al  perro 
qne  aqni  presentó.  Los  síntomas  qne  observé  después  de  la  doble  sección, 
son  los  signientes :  Los  movimientos  respiratorios  se  retardaron  mncho, 
mientras  qne  los  del  corazón  se  aceleiaron  otro  tanto. 

La  relación  normal  de  1  á  4  qne  hay  entre  los  movimientos  respiratorios 
y  los  cardiacos,  aumentó  continuamente  después  de  la  operación  hasta  ser 
en  el  sexto  día  de  1  á  24. 

El  perro  tuvo  accesos  de  sofocación^  ladrido  ronco  y  vómitos,  presen- 
tando también  inyección  de  la  conjuntiva,  contracción  papilar  y  retracción 
del  globo  del  ojo,  síntomas  que  desaparecieron  á  los  qnince  días  de  la  ope- 
ración. 

El  28  de  abril  estaba  el  perro  completamente  restablecido,  excepto  de  los 
vómitos,  que  se  le  presentan  algunas  veces.  Por  lo  demás,  nada  anormal 
se  nota  en  él. 

Dicho  dia  se  pusieron  al  descubierto  los  dos  neumogástricos  y  se  apreció 
que  los  cabos  de  ambos  nervios  seccionados  se  habían  reunido. 

6e  excitó  el  cabo  central  por  encima  de  la  cicatria,  y  se  presentó  un  re- 
flejo respiratorio  sin  la  menor  reacción  pupilar.  Excitado  después  el  cabo 
periférico  por  debajo  de  la  cicatriz,  no  se  produjeron  reacciones  papilares 
ni  cardíacas. 

(Ante  los  profesores  Pawlow,  de  San  Petersburgo,  y  Steward,  de  Chicago, 
fué  anestesiado  este  perro,  y  pudieron  comprobar  que  los  nervios  seGcicoa* 
dos  no  se  habían  regenerado,  puesto  que  ni  el  corazón  ni  las  pupilas  re- 
accionaban al  excitante  eléctrico). 

Lss  faltas  técnicas  cometidas  en  la  aplicación  de  la  reeducación  de  la  ataxia 
de  los  tabéticos  (Método  de  Frenlcel).  iConelu8Íones).—E\  Dr.  FsANk:  1.*  El  mé- 
todo de  reeducación  de  Frenkel,  aplicado  correctamente,  mejora  siempre  la 
incoordinación  y  acaba  por  hacer  desaparecer  completamente  los  desarreglos 
en  la  manera  de  andar. 

2.*  Los  reHultadoB  negativos  tienen  por  causa  la  ignorancia  de  los  deta- 
lles del  método,  la  falta  de  sistematización,  el  desprecio  de  la  hipotonia 
muscular, *etc.,  etc.  La  aplicación  de  ejercicios  no  apropiados  al  caso  par- 
ticular, producen  agravaciones  en  el  estado  de  los  enfermos. 

8/  El  conocimiento  profundo  de  los  movimientos  del  organismo  normal, 
es  indispensable  para  aquellos  que  emplean  el  método  de  Frenkel. 

4.*  La  aplicación  de  los  aparatos  llamados  de  reeducación,  reconocidos 
por  la  escuela  berlinesa  (Leyden-Goldscheider- Jacob),  son  ó  inútiles  ó  per- 
judiciales. 

5.*  La  combinación  de  una  cura  termal  y  de  la  reeducación  no  es  favo- 
rable. 
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6.*  En  las  faltas  técnicas  qaa  puedan  comprometer  la  salad  de  los  enfer- 
moB,  el  médico  Ue^ra  la  responsabilidad. 

Parasifflides  (CoficlnnonesX  —  Bl  Dr.  J.  N.  Htdk  :  1.*  Los  trastornos  qne 
t>n  nn  80  ó  90  por  100  de  todos  los  casos  Tan  precedidos  de  una  infección  de 
íue9  venérea^  aon  sifilíticos  más  bien  qne'parasifili ticos. 

2/  Los  trastornos  qne,  excepto  en  eHO  ó  20  por  100  de  todos  los  casoe^ 
no  pneden  ser  atribnidos  á  la  sífilis,  son  los  qne  pertenecen  á  ana  categ^oria 
bien  conocida,  y  en  los  qne  el  principio  y  los  antecedentes  personales  ó  he* 
reditarios  de  ana  enfermedad  sifilítica  han  sido  ignorados  6  interpretados 
talsareente. 

8/  Los  trastornos  qne  se  prodncen  con  los  síntomas  clásiooSf  lo  mismo 
tiespnés  de  ana  infección  de  lúes  venérea,  qne  cnando  faltan  las  condicionen 
^e  infección,  no  deben  inclnirse  entre'  las  afecciones  «parasifíliticas»,  por- 
que no  tienen  relaciones  definidas  ni  con  ana  ai  con  otra  de  estas  eaferme- 
^ades. 

4.*  La  clasificación  científica  de  naa  enfermedad  jamás  paede  ser  deter- 
minada por  ana  prueba  terapéutica.  Las  ooodiciooee  que  rígeo  la  eroluoión 
Tarían  bastante  en  cada  caso  individual,  y  estas  condiciones  tienen  una  gran 
influencia  sobre  los  resultados  que  pueden  obtenerse  con  e^  tratamiento 
médico. 

5.*  Sígnese  de  aquí  que  la  tabes,  la  parálisis  general  y  la  sifilide  pigmen- 
taria, deben  inclnirse  en  la  categoría  de  las  afecciones  sifilíticas,  mientras 
que  Tanas  formas  de  neurastenia,  de  epilepsia,  de  hidrocefalia  y  la  deforma- 
ción de  los  dientes,  descrita  por  Hatchinnon,  etc.,  dado  que  estas  enfer- 
medades aparecen  después  de  la  infección  sifilítica  con  síntomas  análogos 
por  completo  á  los  que  presentan  en  otras  enfermedades,  no  deben  ser  da- 
iiificadas  ni  entre  las  afecciones  sifilíticas  ni  entre  las  cparasifilí ticas». 

Importancia  de  la  medicación  revulsiva  en  terapéutica;  ventajas  de  la  rápida 
i  Conclusiones).  —  El  Dr.  Bkrrojo  Obrhgón  :  1.*  No  es  aventurado  suponer 
<\ne  en  los  comienzos  de  la  medicina  tuTO  su  origen  la  medicación  reTitlsiva, 
pudiéndola  considerar  tan  antigua  como  el  primer  hombre  enfermo;  no  es 
producto  de  pensamientos  afortunados  é  ideas  felices  ni  de  ingeniosas  teo- 
rías y  sistemas;  la  naturaleza  en  su  decurso  biológico  caando  se  anormali- 
za,  no  oculta  sus  esfuerzos  yifales  para  reintegrarse  á  su  fisiqlogismo ;  de 
tales  observaciones  surgió  la  revulsión,  plagio  exacto  de  la  terapéutica  na- 
tural. 

2.*  Fundase  en  su  origen,  en  su  procedencia,  en  las  simpatías  que  ciertos 
tejidos  y  órganos  tienen  entre  si  en  los  fenómenos  críticos  de  las  diferentee 
■enfermedades,  y  en  las  leyes  generales  y  necesarias  de  antagonismos  fisioló- 
gicos y  morbosos,  que  dio  lugar  á  que  el  sabio  anciano  de  Gos  dijese :  <cAt>o 
^ov(DV,  ajjLx  ^(vo{xevuiv  y¿  icxti  tóv  súxol  ó  a^épóxepoc  a^oipát  tu>v  exEpuiv»  ó  Dúo» 
éus  doloribus  simvl  ob  ortis  non  in  eadem  loco  vehemeatior  obscurat  alterum. 

3.*  En  el  decurso  de  los  tiempos  suelen  brillar,  y  alternativamente  nu- 
blarse, los  mejores  procedimientos,  así  como  las  más  sólidas  teorías ;  tal  su- 
cede con  la  medicación  revulsiva.  Areteo,  en  sus  delirios  por  este  medio  te- 
rapéatico,  inventó  el  emplaste  cantaridado,  y  emulando  sus  entusiasmos 
hemos  combinado  y  reunido  algunas  substancias  muy  conocidas,  que  eola- 
mente  donde  hay  vida  produce  desde  la  rubefacción  hasta  la  flictenalacióa. 
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B9gAu  }o6  deseos  del  práctico»  cnal  es  el  vejigatorio  liquido  tin  eaniáridoM  d^ 
guayacol, 

4/  Empléase  cod  risibles  Tcntajas  la  rcTiileiÓD,  y  mejor  siendo  rápida, 
si  hallándose  indicada  por  el  patologismo  de  algnño  de  los  órganos  mis  im 
portantes  á  la  TÍda  qne  la  capa  cntánea,  ésta  prestándose  generosamente  i 
ser  reyelida  por  nna  extensa  é  intensa  yesicación,  mnchas  Teces  de  análoga 
ó  parecida  Índole  á  la  patológica,  indudablemente  la  debilita  y  obscurece,  y 
cnando  infecciosa,  prira  de  los  elementos  de  cnltiro  á  los  agentes  microbia- 
nos, y  en  óltimo  término  disloca  y  desvia  la  fluxión  morbífica. 

No  Pñ  aplicable  solamente  cnando  los  órganos  inflamados  no  regresan  á. 
su  fisiologismo  con  )a  prontitud  y  franqnesa  conTcnientes,  sino  que  en  to- 
dos los  momentos  erolntiTos  es  útil  su  aplicación;  en  un  principio  porqne 
también  la  revulpíón  irrita  más  ó  menos  extensamente,  y  siempre  con  in 
tención  de  eclipsar  á  la  inflamación  morbosa;  como  ésta,  provoca  aflujo  ner- 
vioso, después  también  Tascularísa,  siguiendo  la  Tasooonstrícción  y  dilata- 
ción con  la  subsiguiente  exudación;  de  iqódo  que  en  cualquiera  si tuaciórv 
que  sea  aplicable,  sus  efectos  son  perfectamente  antiflogisticos. 

6.'  Cuando  a  frigore^  ó  por  otra  circunstancia  parecida,  sin  interreneiÓD 
de  agentes  bacterianos  en  la  laringe,  bronquios  y  canalículos,  su  membrana 
de  revestimiento  se  engruesa  y  obstaculiaa  la  bematosisación,  resulta  rt 
asombroso  poder  de  la  vesicación  rápida,  porque  en  pocos  momentos  cambia, 
la  fas  del  proceso  morbopo,  y  con  su  acción  hace  accesible  á  las  vesicults 
aéreas  el  elemento  vivificador.  Pudiéramos  citar  muchísimos  casos  de  edema 
laríngeo,  laringitis  y  bronquitis  capilares  de  verdadero  compromiso  que  abo- 
nan cumplidamente  nuestras  aseveraciones. 

La  vesicación  rápida  es  doblemente  ventajosa  porqne,  producida  en  poco» 
minutos,  sorprende  á  la  entidad  patológica;  preocupada  en  asegurarse  \o^ 
territorios  invadidos,  descuida  su  defensa,  cediendo  bajo  la  ley  de  antago- 
nismos morbosos. 

6.*  En  las  loralizaciones  infecciosas,  sobre  todo  en  las  del  aparato  respi- 
ratorio, demuestra  el  vejigatorio  liquido  su  valimiento,  porque  la  aparición 
de  aquéllas  no  suele  per  extensiva  sino  por  brotes  sucesivos,  volviendo  al- 
gunas veces  sobre  tejidos  qne  ya  antes  fueron  ioflároados,  pues  un  vejiga- 
torio fiebre  y  por  cada  brote,  y  si  se  agotó  el  sitio  para  vesicar  y  la  infección 
torna  á  interesar  zodss  que  ya  lo  estuvieron,  entonces  también  puede  ha- 
cerse la  vesíración  hapta  los  puntos  anteriormente  revelidos  ó  á  distancia^ 
segán  convenga;  multitud  de  casos,  y  con  éxito,  podemos  exponer,  habien- 
do llegado  en  algonos  individnos  á  la  aplicación  de  diez  ó  más  vejigatorios, 
tantos  cuantos  fueron  los  brote»  de  localizacion  sin  consecuencia  alguna, 
porqne  los  emuntorios  de  depuración  se  conservan  en  perfecto  estado  de  in- 
tegridad funcional,  presumiendo  quiméricos  los  exagerados  escrúpulos  que 
contra  la  revulsióu  se  han  prodigado. 

7/  Seducen  los  efectos  vesicantes  sobre  la  piel  del  cráneo,  por  la  facili- 
dad ccn  que  se  practican  cuando  afecciones  meningiticas  ó  cerebrales  lo  exi- 
gen, y  hasta  á  los  agentes  tisiógenus  que  sus  últimas  evoluciones  las  verifi- 
can protegi<^ndoFe  ccn  una  barrera  inflamatoria  que  después  rápidamente 
funden ;  la  revulsión  continuada  y  metódica  los  distrae  y  modera  en  sus  ac- 
tivos trabajos,  porque  les  roba  materiales  que  tan  necesarios  le  son  para  su 
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€ogogenia  OTolotiTay,  finalmente,  bastaría  solamedte  á  demostrar  la  impor^ 
tancia  de  la  reTnlsión  rápida,  si  se  emplea  en  basca  de  reáejoe  insiaDiáneoB 
para  un  organismo  qtie  se  eztingne  por  el  coma  y  sincope,  ele  ,  si  pronta- 
mente los  aparatos  respiratorio  y  circnlatorio  no  responden  ai  Uammmiento 
estimulante. 

Formas  curables  de  la  tubercalesls  pulmonar  .—El  Dr.  Mariani  presenta  ana 
comunicación  acerca  de  este  asunto,  manifestando  en  ella  que  las  formas  de 
tuberculosis  localizada  del  pulmón  son  casi  siempre  curables^  que  algunas 
T^es  se  curan  también  las  formas  crónicas  unilaterales  poco  confluentes  y 
•que  las  formas  febriles  eréticas  ó  subagudas  no  se  curan  nunca. 

Persistiendo  en  sus  ideas  de  siempre,  considera  al  terreno  orgánico  como 
•el  factor  más  importante  eu  el  desarrollo  de  la  tuberculosis,  y  partiendo  de 
este  criterio  cree  que  el  tratamiento  preventivo  de  la  tuberculosis  debe  di- 
rigirse á  mejorar  las  condiciones  orgánicas  del  presunto  tuberculoso  ó  del 
tuberculoso  incipiente,  y  á  predicar  por  todas  partes  para  que  el  vulgo  se 
penetre  bien  de  la  importancia  de  estos  consejos,  la  necesidad  de  cuidar  en 
la  infancia,  en  la  adolescencia  y  en  la  juventud  toda  tos  persistente,  y  en 
vigilar  en  estas  mismas  condiciones  el  estado  de  nutrición  general,  tratando 
con  sumo  cuidado  todo  lo  que  sea  desnutrición  ó  debilidad  orgánica. 

Resultados  durables  del  tratamieoto  de  las  estracheees.— El  Dr.  Db8K08:  En 
^1  tratamiento  de  la  estreches  uretral  deben  distinguirse  dos  periodos :  ini- 
-cial  y  secundario.  El  sostenimiento  de  la  curación  depende,  principalmente, 
de  este  último.  Es  necesario  no  sólo  obtener  un  calibre  igual  al  ordinario  d« 
la  uretra,  sino  hacer  de  modo  que  las  paredes  del  conducto  no  presenten  ni 
i>rídas,  ni  salientes,  ni  porciones  endurecidas,  y  que  un  explorador  de  bola 
pueda  recorrer  el  conducto  uretral  de  un  extremo  á  otro  sin  tropecar  con 
más  resistencias  qne  las  fisiológicas. 

Sea  cual  fuere  el  tratamiento  de  la  estreches,  es  indispensable  llevar  Im 
•dilatación  hasta  los  limites,  bastante  variables,  de  la  tolerancia  de  las  pa- 
redes. Si  quedan  bridas  ó  desigualdades  las  uretrotomias  secundarias  son 
titiles.  Desechamos  la  electrólisis  lineal  que  aumenta  la  induración  de  las 
paredes  del  conducto ;  pero  la  electrólisis  lenta  de  Neumann  es  útil  para 
volver  su  flexibilidad  á  las  paredes  del  conducto.  Hemos  obtenido  los  mejo- 
res resultados  combinando  la  dilatación  progresiva  con  esta  electrólisis, 
empleando  corrientes  muy  débiles.  Este  método  de  dilatación  electroUtioa 
«es,  al  parecer,  más  útil  en  las  nretras  con  induración  crónica. 

{CoiUimua/rá). 
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llEVISTA  EXTRANJERA     . 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD     DE     CIRUGÍA     DE     PABÍ8 
Suión  deldia2X>de  Mayo  de  190S. 

Embelias  y  flebitis  eonsecufivas  á  la  apendicectonfa.— El  Dr.  Jalaouieb:: 
Loa  caFOfi  de  embolia  coDaecutÍTa  ¿  )a  apendicectomia  referidos  reciente- 
mente por  el  Dr.  Leclerc  son  raroa;  en  Tarioa  oentenarea  de  operaeionea  na 
habla  obaervado  nn  ejemplar,  pero  hace  tres  aemanaa  he  sido  testigo  de  8  ca- 
aos de  este  género.  Uno  de  mia  enfermos  era  nn  joven  de  dieciséis  afios  que 
presentó  accidentea  de  apendicítia  de  mediana  intensidad.  Le  operé  el  16  de 
marzo  y  e?acné  dos  focos  pnml entes.  En  20  de  marso  sn  estado  era  exce- 
lente, cnando  nna  hemorragia  ae  declaró  en  el  fondo  de  la  herida;  fné  con- 
tenida por  un  taponamiento  qne  tüTC  qne  renorar  al  día  siguiente.  Goloqné- 
un  tabo  de  desagüe.  El  ¿bfermo  mnrió  de  repente  por  la  noche. 

A  los  pocos  días  incindí  á  nn  hombre  de  cuarenta  y  ocho  afioa  nn  absceso 
anbhepático  Tolnminoso ;  cinco  dlaa  despnés  nna  embolia  penetraba  en  el 
pnlmón  derecho  y  era  segnido  de  infarto  y  de  espntos  hemoptoicoe  qne  por 
fortnna  desaparecieron  sin  provocar  la  mnerte. 

Por  aqnella  época  practíqné  nna  apendicectomia  á  nn  hombre  de  reintí- 
rnatro  afios,  cnya  apendicitis  había  pasado  del  periodo  de  agndesa.  La  ope- 
ración fné  sencillísima,  las  consecnencias  operatorias  excelentes,  y  ya  le 
cobsidf  raba  como  curado,  cnando  á  los  once  días  filé  acometido  de  disnea,, 
signo  de  nna  embolia  en  el  pnlmón  derecho.  Los  accidentes  dnraron  pocos 
días  y  la  enración  fné  definitiva.  Puede  preguntarse  si  hay  correlación  entre 
estos  accidentes  y  las  formas  graves  de  apendicitis  desarrolladas  este  aflo. 

El  Dr.  Guii9ÁRi> :  He  observado  cierto  numero  de  casos  análogos  que  ha 
publicado  mi  discípulo  Petit  en  su  teMs  titulada:  De  la  muerte  repentina  en 
¡a  apendicitis. 

El  Dr.  TcFFiXR :  He  observado  un  caso  cinco  días  después  de  abrir  na 
exteupo  foco  purnlento.  Hubo  síncope  repentino  y  muerte. 

El  Dr,  QrKNü  :  Jamás  he  visto  embolias  á  consecuencia  de  esta  operación^ 
pero  he  notado  varias  veces  trombosis  de  la  vena  femoral,  casi  siempre  deU 
izquierda.  No  creo  que  haya  relación  entre  la  embolia  y  la  gravedad  de  los 
accidentes.  En  cirugía  ginecológica,  las  que  sobrevienen  son  casi  siempre 
consecutivas  á  operaciones  simples  y  poco  laborioaaa. 

El  Dr.  RoviiKR  :  Recuerdo  el  caso  de  un  médico  americano,  al  que  operé 
por  accidentes  benignos.  La  operación  y  sus  consecuencias  nada  presentaron 
de  particular  y  á  los  quince  días  me  pareció  curado,  cuando  aqnella  misma 
noche  murió  de  repente.  Las  trombosis  las  he  observado  con  más  frecnencis 
á  la  izquierda  que  á  la  derecha. 

El  Dr.  Eroga  :  He  observado  dos  veces  estas  flebitis :  una  á  la  iaquierda 
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en  vno  de  mis  operados  y  en  ambos  lados  en  el  otro.  Este  último,  de  cna- 
renta  afios,  presentó,  además,  accidentes  múltiples.  La  infección  general  fué 
tan  intensa,  qne  hnbo  ictericia,  albuminuria,  parotiditis,  y  bastante  tiempo 
despnés  de  la  flebitis,  Tárices  de  ambas  piernas  y  al  mes  dos  embolias  pul- 
monares graves.  A  pesar  de  estas  complicaciones  curó  el  enfermo. 

El  Dr.  RooHáRD :  He  visto  nn  caso  de  apendicitis  benigna  qne  fné  tratada 
por  los  medios  médicos.  A  los  ocho  dias  sobrevino  nna  embolia  qne  arre- 
bató al  enfermo. 

El  Dr.  Hartman  :  He  observado  ana  flebitis  de  lá  femoral  izquierda  en  el 
curso  de  nna  apendicitis  que  no  fué  operada.  iSu  frecuencia  mayor  en  este 
lado  se  debe  A  nna  disposición  particular. 

El  Dr.  BcHWARTZ :  He  visto  presentarse  dos  flebitis  en  las  mismas  cir-. 
cunstaccias  :  una  en  un  caso  dé  apendicitis  grave  que  curó  sin  operación;  la 
flebitis  izquierda  sobrevino  á  las  tres  ó  cuatro  semanas,  y  la  otra  en  una 
apendicitis  benigna.  Diez  dias  después  de  la  operaoión  se  notó  una  embolia 
pulmonar  y  nna  flebitis  en  forma  de  herradura  en  los  miembros  inferiores. 

El  Dr.  Rbtnikr:  He  perdido  un  enfermo  de  embolia  ¿  las  cuarenta  y  ocho 
horas  de  incindir  un  absceso  consecutivo  á  nna  apendicitis  qne  se  hallaba  en 
el  octavo  dia. 

El  Dr.  Bron  :  Se  acaban  de  citar  cierto  número  de  muertes  repentinas, 
pero  no  se  ha  probado  que  en  todos  ellos  la  muerte  fuera  debida  en  realidad 
á  la  embolia.  He  observado  tres  ejemplos  de  trombosis  en  nifios  y  en  uno  de 
ellos  la  flebitis  no  desapareció  hasta  deapués  de  la  operación. 

El  Dr.  Walthbr  :  Jamás  he  visto  embolias,  pero  he  observado  en  cambio 
ejemplos  numerosos  de  flebitis  superficiales  antes  ó  despnés  de  la  operación 
y  casi  siempre  en  las  formas  ligeras  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Jalaquibr  :  No  he  querido  establecer  correlacióo  entre  Isr  formas 
graves  de  la  apendicitis  y  la  aparición  de  las  embolias,  sino  seuciDamente 
indicar  qne  se  han  observado  este  invierno,  durante  el  cnal  las  infecciones 
han  sido  bastante  graves. 

Tratamiento  quirúrgioo  de  las  gangrenas  pulmonares.  —  El  Dr.  Tuffibr  : 
Estoy  completamente  de  acuerdo  con  el  Dr.  Lejars  en  lo  que  se  refiere  á  la 
gangrena  pulmonar.  Hay  algunas  en  las  que  el  cirujano  nada  tiene  que  ha- 
cer-, hay  otras  en  las  qne  debe  operarse,  pero  conviene  tener  en  cuenta  que 
en  cirugía  pulmonar  sólo  puede  sustituirse  el  desagüe  bronquial  por  otro 
artificial.  Si  el  primero  es  suficiente,  no  debe  intervenirse;  en  el  caso  con- 
trario es  preciso  hacer  nna  toracotomia  extensa  evitando  en  lo  posible  abrir 
la  pleura. 

El  pronóstico  operatorio  varia  según  los  casos  y  hay  probabilidades  de 
proveerlo  conociendo  la  etiologia  de  estas  gangrenas. 

Conviene  distinguir  las  pleuresías  interlobulares  con  gangrena  superficial 
de  las  gangrenas  propiamente  dichas.  Es  verdad  qne  el  diagnóstico  es  difí- 
cil, pero  hay  precisión  de  hacerle  porque  el  pronóstico  varía  en  cada  caso. 

Es  necesario  también  averiguar  si  la  gangrena  depende  de  ectasias  bron- 
quiales, porque  en  estos  casos  pocas  veces  se  obtiene  la  curación  completa; 
loH  enfermos  siguen  casi  siempre  expectorando. 

Hay,  finalmente,  Is  gangrena  determinada  por  los  cuerpos  extraños  de  di- 
versa naturaleza.  He  observado  dos  casos  consecutivos  á  la  ablación  de  ve- 
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getaciones  adenoideas.  En  uno  necesité  abríir  dos  abscesos  interlobnlftres  qne 
oararon;  en  otro  se  formó  nn  absceso  fétido  cerebral  que  ocasionó  Im  muerte. 

En  otro  enfermo  la  gangrena  fué  debida  á  un  hneso  de  Taca.  Pade  abrir 
y  Taoiar  el  foco,  qna  tardó  ocho  meses  en  cerrarse. 

En  resnmen  :  en  11  operaciones  qne  he  practicado,  coento  4  muertes  j  7 
Curaciones.  De  las  4  mn'ertes,  3  fueron  debidas  á  nna  hemorragia  secandaria 
y  1  á  la  septicemia.  De  las  7  cnracionés,  2  fneron  completas  y  5  incompletas. 

Litiasis  biliar.  Coledpcotomía  y  ceieeistotomía.-— El  Dr.  Guinabd  :  Esta  ob- 
servación ha  sido  comunicada  por  el  Dr.  Ardonin,  de  Cherbnrgo.  6e  trata 
de  nn  hombre  de  veintiocho  afios  que  habia  tenido  cierto  número  de  crisis 
hepáticas.  Abierto  el  abdomen  se  encontró  la  vesicnla  retraída  y  se  palpa- 
Ton  dos  cálenlos  :  ano  en  el  conducto  colédoco  y  otro  en  el  cístico.  Los  dos 
fueron  extraídos.  El  Dr.  Ardouin  intentó  en  vano  hacer  en  el  colédoco  uoa 
sutura  á  punto  por  encima,  en  vista  de  lo  cual  abrió  la  vesícula  biliar  y  la 
fijó  á  la  pared  del  abdomen  desaguando  la  herida.  En  los  días  sucesivos  fs- 
lieron  espontáneamente  por  la  abertura  cistocutánea  algunos  cálculos  pe- 
queños. Fundándose  en  este  hecho  el  Dr.  Ardouin,  insiste  en  la  utilidad  de 
la  colecistotomía.  Haré  algunas  observaciones  respecto  á  este  asunto,  por- 
que los  cálculo^  hubieran  podido  seguir  la  vía  intestinal.  No  me  ocuparé 
del  diagnóstico  de  los  cálenlos  del  colédoco,  que  suele  ser  difícil.  En  un  caso 
había  diagnosticado  cálenlos  de  la  vesícula.  Al  operar  encontré  un  rífión 
flotante  y  detrás  un  cálcalo  del  colédoco  y  una  masa  dura  inflamatoria  qae 
supuse  era  un  cáncer  del  páncreas.  Mi  enfermo  fué  opersdo  hace  quince 
meses,  y  como  se  encuentra  perfectamente,  es  de  suponer  que  no  era  cán- 
cer lo  que  padecía. 

Un  oaao  de  blastomieosia  profesional.— El  Dr.  8chwabtz  :  El  enfermo  obje- 
to de  esta  observación  tenía  treinta  afios  y  era  hermano  dé  un  tuberculoso. 
Había  en  el  vacío  derecho  una  gran  colección  de  sonido  macizo  que  atribuí 
á  una  apendicitis  crónica  tuberculosa  con  peritonitis  periapendicular.  Este 
hombre  habia  perdido  seis  kilos  de  peso  en  tres  meses.  Hice  la  laparotoniis 
y  encontré  una  enorme  boba  quística  llena  de  líquido  blanco  gríseo  que 
rodeaba  el  apéndice,  cuya  cavidad  contenía  un  núcleo  líquido  de  igual  na- 
turaleza que  comunicaba  con  la  cavidad  del  peritoneo.  Extirpé  la  bolsa  é 
hice  el  desagüe  de  la  herida.  El  enfermo  tardó  en  curar  veintisiete  días,  sin 
que  l^aya  tenido  recidiva  en  dos  sfíos.  El  examen  histológico  demostró  qaa 
la  substancia  gelatinosa  estaba  formada  de  celulosa  y  de  coloidina,  en  nos 
palabra,  que  se  trataba  de  blastomicosis.  Hasta  ahora  se  han  publicado  po- 
cos casos  de  este  género. — {Le  Bvll.  Aíe^ical),  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    DE    PEDIATRÍA     DE    PABÍ8 

Sesión  del  dia  19  de  Mayo  de  1903. 

El  signo  de  Pins  (signos  pseudopleuríticos  en  la  pericarditis) £1  doctor 

AviBAONBT :  En  una  enferma  de  catorce  afios  y  medio,  que  padecía  endocar- 
ditis aguda,  se  apreciaron  en  la  base  del  pulmón  derecho  alguuos  signos 
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(mftoices,  soplo  smaTe)  que  hnbidran  podido  hacer  creer  en  on  ligero  derra- 
me plenritico  ó  en^nna  congestión  pulmonar;  los  alnmnos  de  la  olioica 
hablan  interpretado  asi  estos  signos.  Pero  haciendo  adoptar  A  la  enférmala  ' 
posición  en  cnatro  píes  sobre  el  lecho,  la  respiración  se  hacia  normal  y  la 
macices  desaparecía,  reapareciendo  al  poco  tiempo  de  adoptar  de  nnero  el 
decúbito  dorsal. 

Pins  fné  el  primero  qne  llamó  la  atención  sobre  este  fenómeno  qne  se  ob- 
serva en  las  endopericarditis  con  hipertrofia  cardiaca  y  distensión  del  peri- 
cardio. 8e  trata  indudablemente  de  atelactasia  pulmonar  por  compresión 
del  corazón  cuando  el  enfermo  ésti  acostado.  * 

Bl  Dr.  GoiNON ;  He  obserrado  nn  caso  análogo  en  el  curso  de  una  endo- 
pericarditis con  soplo  grueso  en  la  punta  del  corazón  ;  había  signos  de  con- 
gestión pulmonar  más  bien  que  de  pleuresía  y  submacicez;  la  percusión  y  la 
auscultación  se  hadan  al  punto  normales  en  la  posición  genupectoral. 

Tuborculosis  del  pedúnculo  cerebral.  —  El  Dr.  Guiñón  presentó  el  ejemplar 
patológico  perteneciente  á  un  nifio  de  catorce  meses  que  ingresó  en  el  hos- 
pital con  hemicorea  izquierda  y  ptosis  derecna;  este  signo  de  Weber  per- 
mitió diagnosticar  un  tumor  de  la  protuberancia  izquierda  qne  en  uñ  nifio 
de  tan  poca  edad  sólo  podía  ser  un  tubérculo.  Al  hacer  la  autopsia  se  en- 
contró efectÍ7am  en  te  en  el  pedúncnlo  cerebral  izquierdo  un  tubérculo  del 
tamaño  de  una  ayellana. 

Parálisis  congénita  del  hlpogloso.— El  Dr.  Variot,  presentó  un  nifio  de  trece 
años  con  trastornos  congénitos  de  la  palabra  y  de  la  deglución,  que  pueden 
atribuirse  á  la  atrofia  congénita  del  núcleo  de  origen  del  hipogloso  en  el 
bulbo  por  agenesia  primitiva. 

La  intubación  en  la  práctica  privada.— El  Dr.  Masbrener  (de  Melnn)  comu- 
nicó cinco  observaciones  de  intubación  practicadaa  fuera  del  hospital.  De- 
duce de  ellas  que  puede  Rcr  sustituida  la  traqueotomía  por  la  intubación, 
aun  en  la  clientela  privada. 

El  Dr.  Sbvbstrb  :  La  mayoría  de  los  médicos  que  no  tienen  una  gran  prác- 
tica de  la  intubación,  admiten  la  posibilidad  de  emplearla  en  la  clientela 
'privada.  Cinco  casos  no  bastan;  en  el  sexto  puede  sobrevenir  el  accidente 
brutal,  la  obstrucción  capaz  de  ocasionar  en  poco  tiempo  la  muerte  del  nifio 
si  no  hay  á  su  lado  una  persona  experta  que  pueda  prestarle  el  socorro  in- 
mediato que  su  estado  exige. 

Fermentes  de  la  leche. — El  Dr.  Tkiboolbt  :  Sabemos  que  la  leche  de  mujer 
tiene  la  propiedad  de  transformar  el  almidón  en  azúcar  y  de  descomponer  el 
salol,  propiedad  que  desaparece  por  la  ebullición  ;  existen,  por  lo  tanto,  en 
esta  leche  fermentos  que  sacarifican  y  descomponen.  La  leche  de  vacas  y  la 
de  cabras  carece  de  dicha  propiedad. 

Se  consigue  que  la  leche  de  cabras  adquiera  esta  propiedad,  inyectando 
en  el  peritoneo  de  dicho  animal  10  c.  c.  de  leche  de  mujer.  No  se  trata  de 
una  simple  eliminación  por  la  mama  de  los  fermentos  inyectados  con  la  leche 
de  mujer,  porque  la  modificación  obtenida  de  este  modo  dura  mucho  tiempo 
y  la  leche  se  asemeja  asi  más  á  la  de  mujer  por  sus  propiedades  vitales  que 
las  leches  animales  ordinarias. — {BM.  A/€dical),—¥,  Tolkdo. 
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SOCIEDAD    DE   MEDICINA   DE    BERLÍN 

Sesión  del  (tía  6  de  Mayo  de  1903. 

Oircologfa  veterinaria.— El  Dr.  L.  Piok  :  Loe  tnmoree  de  loe  animalee  han 
eido  objeto  de  namerosoe  estadios  y  descripciones  y  también  se  han  publi- 
cado monografías  mny  extensas  acerca  de  los  mismos.  Yo  he  examinado  en 
nn  ratón  nn  tumor  que  tenia  sobre  la  escápala ;  dicho  tnmor  tenia  todo  el 
aspecto  de  nn  carcinoma  medalar  típico  y  may  vascular.  No  hace  mucho 
tiempo  me  han  remitido,  para  so  examen,  el  estómago  de  un  perro :  la  mu- 
cosa de  dicha  viscera  estaba  cubierta  de  un  gran  número  de  tumores  muj 
pequefios,  los  cuales  resaltaron  ser  espirópteros  enquistados.  Los  espiróp- 
teros  son  vermes,  cayos  huevos  se  encuentran  en  el  cuerpo  de  ciertos  esca- 
rabajos domésticos  que  constituyen  el  pasto  de  algunos  perros. 

En  las  aves  se  han  descrito  pocos  tumores  malignos;  en  los  animales  de 
sangre  fría  hasta  ahora  no  se  ha  publicado  ningún  caso  de  este  género. 

Todas  las  especies  de  tumores  qoe  se  han  descrito  hasta  ahora  en  los  ani- 
males de  sangre  fría,  se  limitan  á  las  formas  siguientes :  1.*  En  la  salaman- 
dra se  han  encontrado  tumores  linfáticos  con  células  gigantes  del  tipo  de  las 
de  Langhans,  pero  ^in  bacilos  tuberculosos.  No  se  trata  de  tubérculos,  pero 
es  dudoso  en  qué  grupo  se  deben  incluir  estos  tumores.  2.*  En  una  culebra 
de  42  centímetros  de  largo  se  encontró  un  tumor  del  tamaño  de  un  huevo 
de  gallina  y  que  sin  dada  alguna  debe  considerarse  como  un  estrama  tiroi- 
deo. Hasta  ahora  no  se  conocía  en  general  ningún  caso  de  tumor  maligno. 
Yo  he  encontrado  ahora  en  una  salamandra  japonesa  un  qaistomadel  testí- 
culo, en  el  que  se  pudieron  descubrir,  sin  ningún  género  de  duda,  porciones 
carcinomatosas.  Casi  simnltáneamente  consiguió  la  doctora  Srta.  Plehn, 
de  Wurzburgo,  demostrar  con  toda  segarídad  la  existencia  Je  carcinomas 
en  salmónidos. 

Con  estos  hechos  se  ha  demostrado,  por  lo  tanto,  que  pueden  presentarte 
tumores  malignos  en  animales  de  sangre  fría,  lo  mismo  en  los  peces  que  en 
los  anfibios.  De  este  modo  se  abren  nuevas  perspectivas  para  ulteriores  es- 
tadios experimentales  acerca  de  la  cuestión  del  cáncer. 

El  Dr.  V.  Hansemann  confirma  la  naturaleza  cancerosa  de  los  tumores  pre- 
sentados y  hace  notar  la  grandísima  importancia  que  tienen  estos  hechos, 
que  es  de  los  que  forman  época  en  la  historia  del  estudio  del  cáncer.  Los 
carcinomas  son  rarísimos  en  el  ratón;  los  tumores  que  se  suelen  calificar  de 
este  modo  resultan  ser,  cuando  se  les  examina  al  microsco{>io,  neoplasmas 
de  tejido  conjuntivo  de  una  estructura  muy  complicada,  pero  no  carcinomas. 
Patogenia  de  la  tos  ferina.  —  El  Dr.  Abnhbim  :  Hace  tres  afios  he  descrito 
el  agente  patógeno  de  la  tos  ferina  y  lo  he  presentado  á  esta  Sociedad :  es 
un  bacilo  mny  parecido  al  de  la  gripe.  Desde  entonces  he  continuado  con 
estos  estadios  y  además  he  practicado  ocho  autopsias.  El  pronóstico  de  la 
tos  ferina  es  bastante  peor  de  lo  que  se  acostumbra  á  creer;  tanto,  que  su 
mortalidad  viene  á  ser  más  del  doble  que  la  de  la  escarlatina,  según  resulta 
de  los  datos  pnblicados  por  la  Dirección  de  Estadística.  En  las  autopsias  se 
ha  encontrado  hiperemia  de  las  mucosas  laríngea,  traqueal  y  bronquial.  El 
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material  obteDido  raspando  eataa  mncoBas  lo  sembré  en  enero  sanguíneo  y 
en  agarjcon  sangre;  de  este  modo  encontré  el  bacilo  en  cuestión ,  mezclado 
casi  aiempre  con  estafilococos  y  neamococos.  Igual  resnltado  he  obtenido 
con  los  espntos  de  150  niños  que  padecían  de  tos  ferina.  El  bacilo  se  carac- 
teriza bien  por  sn  agrupación  en  montones;  los  cultivos  crecen  en  gotas. 
Inoculados  al  ratón  proTocan  su  muerte,  pero  sm  dar  origen  á  manifesta 
ciones  especificas. 

En  mi  opinión  no  puede  sostenerse  la  teoria  de  Henocb,  según  la  cual,  en 
la  tos  ferina  el  centro  tusígeno  de  la  médula  oblongada  es  excitado  por 
principios  tóxicos ;  en  efecto,  cuando  se  inyecta  ¿  ranas  caldo  filtrado  en 
el  que  se  ha  desarrollado  el  bacilo,  lejos  de  sobrerenir  ningúü  fenómeno  de 
excitación,  se  presenta  más  bien  parálisis.  Creo,  por  el  contrario,  que  se 
trata  de  un  catarro  de  las  vías  aéreas  y' que  la  naturaleza  especial  de  seme- 
jante catarro  se  explica  por  la  acción  directa  de  las  bacterias  sobre  la  mu- 
cosa y  por  la  gran  yiscosidad  y  coherencia  del  ejsputo. 

El  Dr.  BoTTBRMiLOH :  En  mi  opinión,  los  diplococos  que  Ritter  describió 
como  existentes  en  la  tos  ferina  hace  doce  años,  son  idénticos  á  los  bacilos 
que  nos  ha  descrito  Arnheim.y,  por  lo  tanto,  no  se  trata  de  bacilos  propia- 
mente dichos,  sino  de  verdaderos  diplococos. 

El  Dr.  Aronsohn  :  To  creo  también  que  se  trata  de  una  misma  cosa.  Yo 
los  conceptúo  como  bacilos  que  pertenecen  al  grupo  de  los  bacilos  de  la 
gripe,  y  en  mi  opinión,  si  los  cnltivos  que  en  otro  tiempo  habla  obtenido 
Ritter  presentaban  un  aspecto  algo  diferente,  era  porque  entonces  no  se  co- 
nocían todavía  los  medios  de  cultivo  que  hoy  se  usan  para  estas  investiga- 
ciones.— (Deutsche  Medizinal  Zeitung). — R.  del  Vallk. 


IMPBKIAL  T  REAL   80CIBDAD  DB  LOS  MÍDIC08  DE  VIENA 

Sesión  del  dia2á  de  Abril  de  l^S,    . 

Desprendimiento  de  la  retina  tratado  con  éxito.— El  Dr.  Leopoldo  Müllbr  : 
El  sujeto  que  aquí  presento  perdió  de  pronto  la  vista  en  el  ojo  derecho  en 
junio  de  1901.  Le  traté  con  curas  sudoríficas,  reposo  y  vendaje  oclusivo,  con 
lo  cual  al  principio  mejoró,  pero  después  se  puso  peor.  En  vista  de  esto,  me 
decidí  á  operarlo  el  28  de  junio  de  1902. 

Comencé  resecando  temporalmente  la  pared  externa  de  la  órbita,  incindí 
el  periostio  orbitario  en  dirección  perpendicular,  puse  al  descubierto  el  mús- 
culo recto  externo  del  ojo,  lo  fijé  con  dos  asas  de  hilo  y  luego  lo  corté  por 
entre  ellas.  También  seccioné  el  tenio  anterior  de  la  inserción  bnlbar  del 
oblicno  menor. 

Hecho  esto,  extirpé  en  el  lado  externo  de  la  esclerótica  un  trozo  de  20  mi- 
límetros de  largo  y  8  á  10  de  ancho,  cuidando  de  que  el  borde  anterior  de 
este  trozo  cayera  á  1  ó  2  milímetros  por  detrás  de  la  inserción  del  recto  ex- 
temo y  el  borde  posterior  en  la  zona  ecuatorial.  A  través  .de  los  bordes  de 
hk  herida  de  la  esclerótica  hice  pasar  unos  cinco  puntos  de  sutura  con  seda. 
Todo  esto  hay  que  hacerlo,  lo  cual  no  es  fácil,  sin  herir  la  coroides  y  sin 
que  salga  nada  de  líquido  del  globo  ocular.  En  seguida,  con  un  cuchillito, 
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86  pincha  en  la  zona  del  ángnlo  inferior  de  la  herida,  á  IraTés  de  la  ooroidee, 
y,  á  la  Tes  que  se  anudan  loe  hiloe,  se  hace  salir  por  la  abertura  de  punción 
la  cantidad  de  liquido  subretiniano  pnramente  precisa  para  que  se  rednxca 
el  globo  ocular. 

£1  resultado  ha  sido :  que  la  retina  se  ha  reaplicado,  que  ei  campo  risual 
ha  Tuelto  á  ser  normal  y  qtle  también  ha  mejorado  mucho  la  agudeza  risual, 
aunque  no  tanto  como  fuera  de  desear,  porque  la  porción  que  se  habla  des- 
prendido, correspondiente  á  la  mácula,  no  ha  Tuelto  á  recobrar  su  aptitud 
funcional. 

Con  éste  son  siete  los  casos  en  que  he  empleado  el  mismo  procedimiento 
y  siempre  con  satisfactorio  resultado. 

La  trasplantación  de  cristalinos  de  con<^o  que  aconseja  Dentschmann  la 
he  ensayado  en  tres  casos,  pero  sin  éxito.  Asi  que  en  Tez  de  aumentar  el 
▼olumen  del  cuerpo  vitreo,  pensé  en  reducir  el  de  la  cápsula  del  globo  ocu- 
lar, con  lo  cual,  además,  se  disminuye  la  tensión  de  la  coroides  y  la  de  la  re- 
tina. Yo  creo  que  la  causa  del  desprendimiento  de  la  retina  consiste  en  la 
producción  por  parte  de  la  coroides  de  un  exudado  ó  trasudado. 

¿Conyendria  emplear  también  mi  procedimiento  en  los  casos  de  miopia 
muy  acentuada  en  que  hay  peligro  de  que  la  mácula  pierda  la  facultad  tí- 
sual?  Yo  creo  que  sí. 

El  Dr.  S.  Elbin  :  Por  lo  mismo,  deseo  saber  cómo  han  quedado  de  refrac- 
ción los  ojos  operados  por  el  Dr.  Müller. 

£1  Dr.  MÜLLKR :  Tenia  una  miopia  de  8  á  9  dioptrías ;  hoy  tiene  una  hi- 
permetropia  de  4. 

Divortfculo  esofáglco.—El  Dr.  Hbbmank  ScHLBsiNaBu :  El  sujeto  de  sesen- 
ta y  nneye  afios  que  aqui  traigo,  sufrió  hace  quince  una  caida  desde  un  sitio 
elerado,  y  al  poco  tiempo  empezó  á  sentir  molestias  en  la  deglución,  que  se 
fueron  acentuando  hasta  el  extremo  de  que  once  días  antes  de  su  ingreso  en 
el  hospital  no  podia  tragar  ni  líquidos  y  Tomitaba  al  cabo  de  minutos  ó  de 
horas  todo  lo  ingerido.  Con  la  sonda  se  encontraba  el  obstáculo  á  unos  26  á 
28  centímetros  de  la  fila  de  dientes.  En  los  materiales  regurgitados  ó  extraí- 
dos con  una  sonda  gástrica  delgada  no  había  pepsina  ni  ácido  clorhídrico. 
El  examen  hecho  con  el  esofagoscopio  demostró  que  se  trataba,  no  de  una 
dilatación  fusiforme,  sino  de  un  divertículo.  El  examen  radiográfico,  llenan- 
do el  diverticulo  con  una  papilla  de  leche  que  contiene  bismuto  ó  introdu- 
ciendo una  sonda  llena  de  perdigones,  hace  apreciar  la  situación  y  dimen- 
siones del  divertí  culo. 

Respecto  al  origen  del  dÍTerticulo  esofágico  en  el  caso  actual,  es  probable 
que  el  traumatismo  haya  producido  una  rotura  de  la  mucosa  esofágica  ó  una 
desgarradura  parcial  de  su  pared,  con  lo  cual  se  crearon  las  condiciones  para 
el  desarrollo  ulterior  de  dicho  diyerticulo. 

Como  tratamiento  se  han  empleado  hasta  ahora  los  enemas  alimenticioa  y 
los  lavados  sistemáticos  del  divertículo.  Con  los  enemas  ha  ganado  mucho 
la  nutrición  del  paciente.  A  pesar  de  ello,  habrá  que  recurrir  á  la  gaetrosto- 
mía,  porque  la  sonda  esofágica  permanente  expondría  al  peligro  de  las  úl* 
ceras  esofágicas  por  compresión. 

Rotura  de  la  vejiga  biliar  curada  por  medio  de  la  laparotonfa.  -—  El  doc- 
tor J.  ScHNiTZLER :  El  sujcto  dc  ciucucuta  y  cinco  afios  que  aquí  presento 
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sintió  de  proato,  el  5  de  marzo  de  1908,  dolores  espasmódicos  Tiolentos  en 
el  lado  derecho  del  vientre  y  vómitos.  En  los  días  siguientes  hubo  dolores 
continnos  de  vientre  qne  se  irradiaban  hacia  arriba  y  vómitos  frecnentes; 
no  expnlsaba  por  el  ano  ni  ventosidades.' Gl  enfermo  ingresó  en  el  hospital 
el  día  12.  Cuando  lo  vi,  á  las  diea  de  la  noche,  estaba  mny  aplanado,  cianó- 
tico  y  nn  poco  ictérico.  Pnlso,  i  100  y  aritmico ;  temperatura,  86^,6 ;  respi- 
ración, 30.  Abdomen  muy  distendido  y  doloroso  espontáneamente  y  ¿  la 
presión.  La  distensión  era  mayor  en  el  lado  derecho  y  sobre  todo  en  la  zona 
de  la  vejiga  biliar.  El  diagnóstico  vacilaba  entre  peritonitis  de  origen  apen- 
dicular  y  rotura  de  la  vejiga  biliar.  La  laparotomía  descubrió  la  existencia 
de  varios  litros  de  bilis  en  la  cavidad  abdominal ;  los  intestinos  estaban  dis- 
tendidos, pero  sin  adherencias;  la  vejiga  biliar  se  hallaba  libre,  con  sus  pa- 
redes engrosadas  y  congestionadas;  tenia  en  su  cara  inferior  una  perforación 
del  tamafio  de  una  judia,  en  la  mucosa  varios  puntos  necrosados  y  contenía 
un  cálculo  como  una  nuez.  Extirpe  la  vejiga  biliar  y  taponó  después.  El  en- 
fermo se  curó.  Creo  que  en  estos  casos  la  extirpación  de  la  vejiga  biliar  es 
el  mejor  procedimiento. 

Extirpación  de  una  úlcera  sangrienta  del  estómago.— El  Dr.  J.  Schkitzlbr  ; 
una  mujer  de  cincuenta  y  tres  años  que  desde  hacia  dos  venia  padeciendo 
del  estómago,  ingresó  el  27  de  febrero  en  el  hospital  á  causa  de  haber  tenido 
algunas  hematemesis.  En  vista  de  que  éstas  continuaban,  se  la  trasladó  á 
unasa)a.de  cirugía  el  día  28,  comprobándose  entonces  que  existía  una  re- 
sistencia poco  marcada  debajo  del  arco  costal  izquierdo.  En  la  noche  del  3 
al  4  de  marzo  repitió  la  hematemesis  en  tal  abundancia,  que  se  procedió  á 
la  laparotomía,  encontrándose  en  la  corvadura  menor  una  úlcera  callosa  que 
costó  mucho  trabajo  extirpar.  Satura,  gastroenterostomía  y  enteroanastomo- 
sis.  En  el  contenido  gástrico  había  ácido  clorhídrico  y  ácido  láctico. 

Cálculo  renal  de  olstlna  extraído  por  medio  de  una  operación.  —  El  doctor 
LiOHTBNSTBBN :  una  mujer  de  treinta  y  cuatro  años  ingresa  en  el  hospital  á 
causa  de  padecer  dolores  violentos  en  la  región  renal  derecha.  Esta  mujer 
ha  tenido  tres  hijos  sin  ningún  incidente,  y  desde  los  dieciséis  afios  viene 
padeciendo  de  dolores  de  intensidad  variable  en  la  región  mencionada,.  los 
cuales  nnnca  presentaron  carácter  espasmódico.  En  los  últimos  cinco  afíos 
se  hicieron  más  intensos ;  además  la  orina  se  puso  turbia  y  la  micción  se 
hizo  más  frecuente  é  imperiosa. 

Cuando  reconocí  á  la  enferma,  se  descubría  por  el  tacto,  Qn  la  región  re- 
ferída,  un  tumor  algo  menor  que  un  puño,  de  superficie  desigual  y  cuyas 
protuberancias  eran  muy  dolorosas  á  la  presión.  La  radiografía  descubría 
una  sombra  que  hacia  pensar  en  un  cálculo,  que  se  supuso  de  cistina  por 
encontrarse  esta  substancia  en  la  orina.  La  densidad  de  ésta  era  1*015;  la 
reacción  acida,  el  color  amarillo  turbio  ;  había  además  albúmina.  El  sedi- 
mento contenía  precipitados  de  cistina. 

Con  el  separador  de  Luys  se  vio  que  en  la  orina  del  lado  derecho  A  = 
0*12,  había  albúmina;  la  reacción  de  la  floridzina  era  positiva  y  el  sedimento 
'  contenía  cistina,  detritus  y  epitelios  vesicales.  Rifión  izquierdo:  A  =  0*62; 
nada  de  albúmina;  negativa  la  reacción  de  la  floridzina;  el  sedimento  con- 
tenía poca  cistina  y  pocos  detritus. 
El  14  de  febrero  y  previa  anestesia  de  Schleich,  se  practicó  la  nefrotomí a. 
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extrayéndoBe  del  rifiÓQ  un  cálcalo  de  cistina  como  ana  ciruela  y  además  % 
más  peqnéfios.  Sntara  con  catgat,  excepto  eo  una  porción  por  donde  se  de- 
jaron colocados  nn  tnbo  de  desagüe  y  nna  tira  de  gasa.  Satura  del  rífión  á 
los  músculos ;  taponamiento  con  gasa  yodofórmica  y  satura  cutánea»  La 
operación  duró  cuarenta  minotos.  A  las  tres  semanas  el  enfermo  estaba  ea* 
rado.  Un  hermano  de  la  enferma  padece  también  de  cálculos  de  cistina. 

El  Dr.  R.  KiBNB(5oK :  En  los  casos  en  que  el  examen  radiográfico  deseo- 
bre  una  sombra  de  limites  bien  marcados,  es  seguro  el  diagnóstico  de  cál- 
culo, aunque  falten  otros  síntomas.  Como  la  cÍ8t|na  es  de  peso  espedficr» 
elevado,  su  sombra  es  también  muy  pronunciada.  En  cambio,  como  el  ácido 
úrico  es  poco  denso,  sus  cálculos  no  se  descubren  tan  bien  con  los  rayos  X. 

Fractura  espontánea  de  cálculos  vesioales.  •—  El  Dr.  Kapiamer  refiere  un 
caso  de  fractura  espontánea  de  cálculos  Tcsicales  que  ha  observado  en  un 
snjeto  de  setenta  y  cuatro  años  que  padece  también  de  hipetrofia  de  la  prós- 
tata, y  atribuye  dicha  fractura  á  las  contracciones  de  la  vejiga. 

El  Dr.  Engliach  refiere  otros  dos  casos  análogos,  y  dice  que  en  su  concep- 
to, para  que  se  pueda  admitir  tal  fractura  espontánea,  es  preciso  :  1.*,  que 
no  se  haya  hecho  ninguna  exploración  con  instrumentos,  y  2.*,  que  los  frag- 
mentos presenten  estrias  radiadas  y  anulares.  En  los  cálculos  fosfátiooe  es 
difícil  resolver  la  duda,  porque  suelen  tener  una  estructura  uniforme. 

La  fractnra  espontánea  se  observa  casi  siempre  en  cálculos  de  uratos. 

Teoría  de  la  hemoglobinuria  paroxfstica.—  El  Dr.  Kretz  :  Con  el  objeto  de 
estudiar  la  sangre  de  un  caso  de  hemoglobinuria  paroxistica,  he  hecho  va- 
rios análisis  de  dicha  sangre  desde  ei  punto  de  vista  de  la  teoría  de  la  he- 
molisis de  Ehrlich.  Además,  la  he  examinado  en  un  caso  de  úlcera  del  es- 
tómago, otro  de  nefritis  y  otro  de  herpes  zona. 

Resulta  de  mis  investigaciones  :  I."*  Qae  la  sangre  de  los  hemoglobinú- 
ricos  contiene  más  camboceptores  hemolíticos»  para  el  ccomplemento» 
humano  que  las  sangres  de  los  no  h emogl ob i n úricos ;  2.°,  qne  en  el  suero 
reciente  procedente  de  la  sangre  tomada  de  un  brazo  enfriado,  se  encuentra 
un  exceso  notable  de  «complemento»  si  se  compara  coa  el  snero  humano 
procedente  de  una  extremidad  no  enfriada. 

Eh  natnral  suponer,  que  el  acceso  hemo^lobinémico  habrá  de  fter  efecto 
de  semejante  aumento  del  ccomplemento»  pro  incido  poruña  inflnencia  tér* 
mica  sobre  la  sangre  coatenida  en  un  vaso  vivo,  de  snerteqne  en  un  indivi* 
dno  que  posee  abnndante  cantidad  de  camboceptores»,  se  provoca  nna  hemo- 
lisis de  tal  intensidad,  qne  al  hallarse  sobrecargada  la  sangre  circulante  de 
hemoglobina,  tiene  qne  eliminarle  ésta  sin  ser  moüBcada. 

El  Dr,  DoNATH  :  También  yo  he  hecho  estndios  análogos  en  cierto  núme- 
ro de  enfermos  de  hemoglobinuria  paroxistica.  Ya  Chvostek  había  fundado 
su  teoría  del  acceso  de  hemoglobinnria  en  la  mayor  vulnerabilidad  de  los 
eritrocitos  en  estos  enfermos  ;  pero  se  ha  visto  después  que  la  vulnerabili- 
dad mecánica  no  basta  para  explicar  dichos  accesos,  y  yo  he  visto  lo  mismo 
qne  el  Dr.  Kretz,  que  los  eritrocitos  de  los  hemoglobinúricos  difieren  tam- 
bién en  otros  conceptos  de  los  eritrocitos  de  los  snjetos  sanos. 

En  el  suero  de  los  hemoglobinúricos  se  observan  igualmente  ciertas  mo- 
dificaciones :  sn  acción  hemolítica  es  más  débil  que  la  del  suero  normal, 
pero  hasta  ahora  solo  he  podido  encontrar  en  el  suero  délos  hemoglobinúji- 
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«os  indioioB  de  hemolisinas  ó  de  sQbeUDcias  análogas.  Para  demostrar  que 
en  el  acceso  interriene  nna  hemolreina,  seria  necesario  poder  impedir  la 
destmcción  de  la  sani^re  por  medio  de  nn  suero  antihemolitico. 

61  á  nn  hemof^lobinúríco  se  le  anemian  dos  dedos  y  ano  de  ^stos  se  sn- 
merge  por  poco  tiempo  (de  lo  contrario  hay  el  peligro  de  congelarlo)  en  agaa 
helada,  se  ve  qñe  en  éste  se  ha  producido  un  proceso  de  hemolisis,  y  en 
cambio,  no  ha  sobrevenido  en  el  dedo  no  enfriado. 

Entre  este  experimento  y  los  referidos  por  el  Dr.  Kretb«  existe  una  gran 
relación.  —  (  Wierier  kliñUche  Wockenschriít),  —  R.  dkl  Valle. 
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Efectos  de  la  nefrotomfa  subsiguiente  i  una  nefractemfa. — £1  Dr.  Langemak 
refiere  haber  practicado  en  55  conejos  la  extirpación  del  riñon  derecho  seguida 
de  incisión  y 'sutura  consecutiTa  del  izquierdo  ;  murieron  41  animales,  de  los 
cuales  en  29  la  muerte  fué  consecuencia  inmediata  de  la  operación.  En  27  de 
ellos  se  encontraron  cálculos  en  el  rifión  nefrotomizado.  El  autor  explica  este 
hecho  por  la  gran  cantidad  de  orina  que  pasa  por  dicho  riñon  y  de  ^ales  cali- 
zas que,  á  causa  de  esto,  tienen  que  pasar  por  el  mismo.  La  prueba  de  que 
tiay  relación  entre  la  intervención  operatoria  y  la  formación  de  cálculos,  la 
encuentra  él  autor  en  el  hecho  de  que  cuando  sólo  practicó  la  nefretomia  de 
un  rifióu,  nunca  se  hallaron  cálculos  en  el  otro.  Cree  el  Dr.  O.  Langemak  que 
los  coágulos  y  glóbulos  rojos  que  quedan  adheridos  á  la  pelvis  del  riñon  ne- 
frotomizado, predisponen  á  la  formación  de  los  cálculos. 

El  autor  deduce  de  sus  experimentos  que  la  nefrotoniia  combinada  con  la 
extirpación  del  órgano  congénere  es  una  interyención  muy  grave,  cuanto  más 
si  se  tiene  en  cuenta  que  cuando  estas  operaciones  se  hacen  en  el  hombre,  se 
trata  de  ríñones  enfermos.  Si  aun  asi  se  hace  preciso  practicar  tales  operacio- 
nes, es  necesario  ejecutar  primero  la  nefrotomía  en  nn  riñon,  y  sólo  al  cabo 
de  cierto  tiempo  la  extirpación  del  otro,  puesto  que,  según  las  inveRtigacio- 
nes  de  Fiori,  la  doble  intervención  se  tolera  de  este  modo  mucho  mejor. 

La  simple  nefrotomfa  no  es  tampoco  una  intervención  del  todo  inocente,  y 
por  lo  tanto,  no  conviene  emplearla  con  fines  diagnósticos  más  que  en  aque- 
llos casos  obscuros  en  que  ya  se  han  agotado  sin  éxito  los  demás  medios  de 
exploración. 

En  la  nefritiri  común,  sólo  en  los  casos  de  anuria  está  indicada  la  interven- 
ción quirúrgica,  y  aun  entonces,  es  preciso  que  dicho  síntoma  reconozca  4>or 
causa  trastornos  circulatprios  debidos  aun  aumento  en  la  presión  sanguínea. 
En  estas  circunstancias,  la  incisión  de  la  cápsula  renal  ó  del  parénquima  pue- 
de disminuir  dicha  presión. 

(Deiitsche-Zeitschri/t  f.  Chirvrgie). —  R.  del  Valle 
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rregir ciertas) 869 

Dispensarios  antitnbercnlosos 
(ConTeniencia  de  estable- 
cer)       818 

Dispepsia  hiperclorhídrica 
(TraUmiento  de  la) 289 

Di?erticnIo  esofágico 540 

Edema  neurótico 825 

Egipto  (Tracoma  y  oftalmía  pn- 
mlenUen) 890 

Electroimán  (Desintnbación 
empleando  el) 202 

Elefantiasis  congénita 288 

—  exuberante  y  serpiginosa 

de  la  nariz 284 

Embaraao  extrauterino  (Un 

casode)... 178 

—  tubario '  145 

—  uterino  (Anatomía  de  la 

trompa  en  el) 452 

Embolias  y  flebitis  consecnti- 

yas  á  la  apendicotomia  ....     584 
Encéfalo  (Proyectiles  alojados 

enel) 171 

Enfermedad  de  Bar low . .    281 , 

826,    418 

—  deBasedow 189 

—  dePaget 866 

—  (Oomposición  de  los  hue- 

sos en  la) 867 

—  (Origen  heredosifilitico 

déla) 474 

—  delBuefio(La) 801 

Enteritis  colibacilar  (Epide- 
mia de) 66 

Epiplón  (Torsión  del) 492 

Epiteliomas  de  las  fosas  nasa- 
les      285 

Escarlatina  (Tratamiento   de 

la) '.  .     148 

Esclerodermia 418 

Esclerosis  en  placas  (Formas 

atipicas  de  la) 241 

Escorbuto  infantil 451 

Escuelas  de  Madrid  (Influencia 
de  las  anomalías  de  refracción 

▼isual  en  las) 441 

Esófago  canceroso  (Muerte  des- 
pués de  la  ablación 
del) 409 

—  (Operaciones  sobre  el). .    449 


Esófago  (Cuerpo  extrafio  ataa- 

*cadoenel) 189 

—  (Cuerpo  extrafio  en  el)  •    895 

Esofagotomia 68, 117,    899 

Esqueleto  (Cefalomatoma  y  de- 
formaciones del) 88 

Estadística  demográficosanita- 

ria.... 487 

Estómago  en  forma  de  reloj  da 

arena(El) 818 

''  —  >  (Extirpación  da  una  úl- 
cera sangrienta  del)  •    541 
.    —  '•(Tratamiento  déla  úlee- 

'     radel) 15 

—  (Ulcera  callosa  de  la  re- 

gión pilóríca  del)..  •  •     176 

Estrechez  bronquial  (Sintoma- 
tologíadela) 418 

Estrecheces  (Resultados  dura- 
bles  del  tratamiento  de  laa).    588 

Etmoiditis  supurada  (Trata- 
míentodela) 199 

Exoftalmíai  pulsátil'  (ün  caso 
de) 891 

Faringdtomía  lateral  por  cuer- 
po extrafio  de  la  faringe.  ...    869 

Farmacología  (Rerista  de). ...       11 

Fibroma  y  cáncer  del  útero  .  •    278 

—  graridico 279 

Fibromas  del  útero  (Histerec- 

tomía  subtotal  por)      409 

Fiebre  biliosa  hemoglobinúri- 

ca  (Naturaleza  de  la) .    296 

—  de  heno(Tratamiento  es- 

pecífico de  la) 288 

—  palúdica  deáipo  tifoideo.      48 

—  tifoidea  de  forma  sudó- 

rica 155 

—  —    en  la  infancia  (Sne- 

roterapia de  la)  • .    200 

—  —    (La  adrenalina  oon- 

trala) 20 

—  —    (Transmisión  de  la).    802 
Fiebres  continuas  ▼  remitentea 

de  los  tróficos  (Diagnóstico 

délas).... 411 

Fiebres  lentas  de  Barcelona*.    448 
Fístula  de  ano 168 

—  uretroperíneal  rebelde..     521 

Flemón  de  la  fosa  ilíaca 165 

Forma  pilular  (IncouTenientea 

déla) 415 

Forúnculos  (Tratamiento  abor- 

tÍTO  de  los) 19 

Fosa  ilíaca  (Flemón  de  la)  ...     165 
Fosas  nasales  (Epiteliomas  de 

laa) 285 

Fractura  de  la  róiula 277 

Fracturas  de  la  rótula  (Trata- 
miento de  las) 41,    172 
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FresM  (IntoxioMÍón  oaasada 

porlM).. 296 

Oallináceas  (Piojos  de  la»).  . .     110 
Gangrena  gaseosa  agnda  (Na- ' 

tnraleéa  de  la) 299 

—  pulmonar  (Intenrenoión 

en  la) 489 

Gangrenas  pulmonares  (Trata* 
miento  qnirúrgico  de  las) . .  .•    585 

Gastrectomias  (Algunas  oonsi* 
deraciones  acerca  de  una  se- 
rie de  quince) 89 

Gastrotomla  (Cuerpo  extrafio 
atascado  en  el  es<Sfago  y  ex- 
traído por  medio  de  la).     . .     189 

Gastroetomla  (Cuerpos  extra- 
ños extraídos  por  la).    494 

—  temporal  para  permitir 

la  cicatisación  de  una 
úlcera  rebelde  de  la 

faringe 868 

Gelatina  como  hemostático 
(Tétanos  consecutiro  al  em- 
pleo de  la) 867 

Gérmenes  atmosféricos  en  las 
salas  de  operaciones . . .  181,    225 

Gestación  extrauterina 281 

Globo  ocular  (ün  caso  de  trau-  . 

matismo  penetrante  del). . . .     228 
Glositis  exfoliatriz  marginada 
(Tratamiento  por  el  licor  de 

Van  Swiet«n  de  la) 79 

Glosopeda  y  peste  boyina 64 

Gripe  (Ün  caso  de) 5 

Harina  lacteada. 288 

flematocele  retrouterino    .  - . .    482 
Hematomas  múltiples  del  re- 
cién nacido  (Dos  obserracio- 

nes  de) •  .     179 

Hemoglobinuria  accesional  de 

origen  traumático..  .     188 

—  paroxistica   (Teoría  de 

la) 542 

Hemorragia  cerebral  en  una  al- 

buminúrica 279 

—  resical 520 

Hemorragias  de  la  fiebre  tifoi- 
dea (La  adrenalina  contra 

las) 20 

Hepaticotomla  por  cálculos . . .    175 
Herencia  de  la  sífilis  (Sobre 

la) 84 

Herida  penetrante  de  la  órbita 

con  oftalmoplegia 120 

Hermafroditismo .    282 

Hernia  obturatoria  encarce- 
lada      187 

Heroína  (Acción  afrodisiasa  de 

.  la) : 14 

Hetol  en  la  tuberculosis 87 


Hidropesía  fetal 44 

Hidrosalpingitis  de  una  trom- 
pa de  Falopio  accesoria 280 

Higiene  del  oído  en  la  infan- 
cia   115 

—  (Reyistade)..  110,  296,    467* 
Hiperclorbldria  (Los  calmantes 

en  el  tratamiento  de  la). . . .      527 
Hipogloso  (Parálisis  congénita 

del) 537 

Histerectomla  su  b  tota  I   por 

fibromas  del  útero 409 

Histerismo   asociado  á  otras 

enfermedades...  272,    848 

—  infantil..--. 284 

Huesos  (Diagnóstico  radioló- 
gico de  los  tumores  de  los)  •    288 

Húmero  (amputación  interes- 
cápulo  tóridca  por  tu- 
mor del) 866 

—  (Sarcoma  del) 47 

letargo! 11 

Imagen  ofUlmoscópica  en  la 

anemia 894 

Induración  sifilítica  post  ini- 
cial...      180 

Incompatibilidades  químico* 
farmacéuticas  de  los  medica- 
mentos    ......      66 

Infancia  (Higiene  del  oído  en 
la) 115 

Infecciones  sépticas  (Trata- 
miento de  las) 16 

Ingestión  alimenticia  (Tuber- 
culosis por) 47 

Intoxicación  causada  por  las 

fresas 296 

—  del  recién  nacido  por  la. 

lecbe  de  mujer 278 

Intubación  en  la  práctica  prí- 

Tada(La) 587 

Inyecciones   bipodérmicas   de 

oxigeno 479 

—  intramusculares   contra 

la  sífilis  (Empleo  del 
precipitado  blanco  en 
suspensión  en  el  jara- 
be de  azúcar  para) ...     41 1 

—  preyentivas  antidiftéri- 

cas  (Necesidad  de 
practicar  las) 451 

—  subcutáneas  de  parafina 

(Protesis  por  el  méto- 

dodelas) 821 

luTersión  uterina  (ün  caso  de)    179 
Laberinto  (Un  caso  de  trepa- 
nación del) 196 

Laringe  (Indicaciones  operato- 
rias en  los  casos  de  cuerpos 
eztrafios  de  la) 486 
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Laringe  (Sarcoma  de  la) 

Laringitis  tabercnlosa  (Vapo- 

'  res  de  agna  oxigenada  en  la) 

Laringología  (Rensta  de). ... . . 

Lar  y  as  (Mnerte   ocasionada 

por) 

Leche  (Absor/ción  de  los  olores 
por  la) 

—  ( Centrífngación    como 

medio  rápido  de  dosi  - 
fícar  los  principios  nn- 
tritiroB  ae  la) 

—  (Crioscopia  de  la) . .  ^ . . . 

—  de  la  madre  (Intoleran- 

cia de  la) 

—  de  mnjer  (Intoxicación 

del  recién  nacido  por 
la) 

—  (Fermentos  de  la) 

—  (Nne70B  estudios  sobre 

los  componentes  de  la) 

—  (8ns  alteraciones  y  adul- 

teraciones)  

—  yira  ordefiada  aséptica- 

mente (Uso de  la). . . . 

Leches  semejantes  á  la  de  mu- 
jer (Preparación  de). ....... 

Lepra  en  yaríos  países  (La).  . 

Leyadnra  de  ceryeza  en  las 
empciones  yariólicas 

Licor  de  Van  Swieten  (Trata- 
miento de  la  glositis  exfolia- 
triz  marginada  por  el) 

Licores  con  esencias ; 

Linfangioma  cayernoso. ..... 

Loco  (¿Cnando  debe  ser  trasla- 
dado á  nn  manicomio  el?). . . 

Locnras  tóxicas  infecciosas . . . 

Laxación    completa  del  codo 

hacia  atrás  

-~  congénita  doble  de  la  ca- 
dera tratada  por  la  os- 
teotomía snbtrocante- 
riana  (Dos  casos  de). 

Lnxación  irreducible  del  codo. 

Luz  azul  como  anestésico 

Madrid  (Tuberculosis  del  pro- 
letariado en) 

Mal  yertebral  de  Pott  en  la  re- 
gión ceryical 

Mandíbula  inferior  (Resección 
parcial  de  la  rama  horizontal 
déla) : 

Mano  (Botriomicoma  de  la  pal- 
ma de  la) 

Manos  (Desinfección  de  las). . 

Maxilar  superior  (Sarcoma  del) 

Mediastino- pericarditis  ca- 
llosa  

—    pericarditis  fibrosa 


871 

172 
1^ 

1.% 

297 


280 
867 

279 


278 
587 

470 

442 

407 

467 
114 

19 


79 
171 

179 

184 
402 

181 


488 
226 
184 

524 

185 


229 

187 

801 

22 

852 
517 


Medicación  reynlsiya  (Ihipor- 
toncia  de  la) 531 

Medicina  legal  y  toxicologfa.       427 

Médicos  rurales  (Proyecto  de 
reglamento  para  los) 487 

Membrana  timpánica  (Etiolo- 
gía del  absceso  parenquima* 
toeodela) 196 

Meningitis  cerebroespinal  agu- 
da   322 

—  tuberculosa  en  el  primer 

afio  de  la  yida  (Fre- 

•  cuencia  de  la) 800 

Mentol  (Preparaciones  acuosas 

de) .   12 

Método  de  Frenkel  (Faltas 
técnicas  cometidas  en  la  apli- 
cación del)  580 

Metritis  (Tratamiento  de  las).     178 
Mieloma  múltiple  con  albumo- 

Buria 81 

Miopatia  prímitiya  del   tipo 

Leiden  Mosbins 24,    165 

Miositis  osificante 871 

Molí usoum  fibrosnm  infantil..     185 
Mortalidad  de  Tos  nifios  en  Ma- 
drid    seo 

-^    de  la  mm.era  infancia  .     497 
Mosquitos  (El  paludismo  y  la 
doctrina  de  su  transmisión 

por  los) 525 

Muertes  postoperatorias 209 

N%riz  (BlefantiRsis  exulceran- 
te y  serpiginosa  de  la) 284 

Nefrotomia  subsiguiente  á  una 
.    nefrectomla  (Efectos  de  la).     548 
Neoplasias  intraabdomiñales 
en  la  mujer  (Plurali- 
dad de  las) 276 

— *    (Pluralidad  de  las)     ...    408 
Neumogástricos  del  cuello  (Su- 
peryiyencia  después  de  la  do- 
ble y  sin^ultánea  sección  de 

los  dos  troncos). 67 

Neuralgias  (l^ratamiento  de  las)      16 
Nifio  mexicano  (Desarrollo  fí- 
sico del) 469 

-—    (Raquicocainización  en 

el) 868 

NiQoB  (Anquiloetomiasis  en 

los) 110 

—  (Asistencia  de  los) . .  ..     408 

—  (Medio  sencillo  de  admi- 

nistrar la  quinina  á  los)  48 

~    (MorUlidad délos)...   .  860 

Noma,. X  ..  870 

Obesos  (Régimen  alimenticio 

en  los) 410 

Obstrucción  intestinal  en  una 

mujer  embarazada 280 
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OoluBÍón  iotestintl  operada  en 

dos  tiempos .....     189 

—  —    por  cálenlo  biliar.  .     429 
OftalDQÍa  parnleDta  de  los  re- 
cién nacidos  (Tra- 
tamiento de  la)..    859 

—  —    y  tracoma  en  Bgtpto.    390 
Oftalmología  (Revista  de)  ...    890 
Oftalmoplegia  (Herida  pene- 
trante de  la  órbita  con)    120 

—  total  periférica  en  el  cán- 

cer de  la  lengna 898 

Oído  en  la  infancia  (Higiene 

del) : 115 

Oocolo^a  TeteriDaria ,    588 

Operación  cesárea(ün  caso  de).    825 

Opio  en  cirngf  a  ' 144 

Orqnidopexia  antigna  . .   ...    869 
Osteítis  deformantes  (Ojigen 

heredosifilitico  de  las) 474 

Osteomalacia  (Ablación  del  úte- 
ro y  de  sns  anejos  como  me- 
dio caratiyo  de  la)  • 448 

Ostfoto  mía  sn  btrocan  teri  ana 
(Dos  casos  de  luxación  con- 
géoita  doble  de  la  cadera, 

tratada  por  la) ...'  488 

Otitis  media  pnrnlenta  71 

Otología  (Revista  de) 196 

Ovario  (Sarcoma  del) ...     870 

Oxígeno  (Inyecciones  hi poder 

micas  de) 479 

—  pnro  (Acción  analgésica 

del) 264 

Paludismo  y  la  doctrina  ele  sn 
transmisión  por  los  mosqni- 

.to8(El) 525 

Parafina  (Inyecciones  de)     ...    868 

—  (Protesis  por  el  método 

délas  inyecciones  snb- 

cntáneas  de) 821 

Parálisis  de  la  médula  espinal 
curada  por  una  opera- 
ción     282 

-—    diftéricas  precoces 870 

—  medular  curada  por  me- 

dio de  una  operación.     454 

—  ocular 268 

—  saturnina  en  dos  herma- 

nos        87 

—  general  (Inconvepientes 

del  yoduro  potásico  en 

la) 78 

Parasiftlides 581 

Parasi  filíticas  (Afección  es)  . .     858 
Pastillas   (Inconvenientes   de. 

la») 415 

'  Pedúnculo  cerebral  (Tubercu- 
losis del) 587 

Períteliomi^  desi^rrolludo  á  ex- 


pensas del  corpúsculo  retre- 

carotídeo. 489 

Peritonitis  tuberculosa 482 

Pié  zambo  (Etiología  del).  ..  282 
Piojos  de  las  gallináceas  y  su 

acción  patógena 110 

Pimnum 16 

Placenta  (Degeneración  vesi- 

.  enlosa  de  la) 46 

Pleurodinias  (Tratam."*  de  las).      16 
Precipitado  blanco  en  suspen- 
sión en  el  jarabe  de  aaúcar, 
para  las   inyecciones  intra- 
musculares contra  la  sífilis 

(Empleo  del)..' 411 

PrósUta  hipertrofiada  (Extir- 
pación total  de  la) 492 

Prostotectomía:.. 180 

.  —    perineal  total 49 

Proyectiles  alojados  en  el  en- 
céfalo     171 

Prurito  (Tratamiento  del)  ....  526 
Psicopatías  de  la  pubertad ....  857 
Ptosis  bilateral...'.   .    288 

—  (Operación  de  la)    .....    866 
Pulgar  (Deformación  congénita 

del) 186 

Punciones  lumbares  y  bronce- 
neumonías  870 

Pupila  (Examen  de  la) 415 

Queratitis  parenquimatoss  (Es- 
tudio clínico  de  la) 892 

Quininaálos  nifips  (Medio  sen- 
cillo de  administrar  la)  • . .        48 
Quiste  pélvico  simulando  una 

apendicitis 519 

Radiografía  (Procedí  mten  to 

simplificado  de). ...      47 

—  para  el  diagnóstico  de 

las  afecciones  toráci- 
cas importancia  de  la)    280 
Raquioocainización  en  el  nifio.     858 
Raquitismo  (Herenda  del)     . .     866 

Reacción  de  ümidoff     279 

Recién  nacido  voluminoso  . . .     179 
Recién  nacidos  (Sífilis  ósea  he- 
reditaria en  los) 74 

—  (Valor  de  la  superficie 

específica  de  los) .     . .    279 
Régimen    alimenticio  en  los 

obesos 410 

Resección  de  la  rodilla. .....    277 

—  parcial  de  la  rama  hori- 

Bontal  de  la  mandíbu- 
la inferior 229 

Retina  (Delbprendimiento  de 

la) 589. 

Retroflexión  uterina  (Nuevo 
procedimiento  operatorio  de 
1»), •...    456 
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Reamatismo  agudo  (Trata- 
miento del).  16 

—  articnlar  agndo  (Etio- 

logíadel).^ 297 

—  (Breree  ooneideraoiones 

sobre  la  natnralesa d el)  265 

->-    tuberoaloso 821 

RerÍBia  de  farmacología 11 

—  deHijiene.   .  110,  296,  464 

—  de  JariDgologia 196 

—  de  oftalmología 890 

—  de  otología 196 

—  de  rinología.  •.» 196 

—  de  terapéatica 11 

Rinología  (Re?ietade) 196 

Roborat,  nnera  eabstancia  ali- 
menticia   111 

Rodilla (Repecoión  de  la)..   ..  277 

Rótaia  (Fractura  de  la) 277 

—  (Tratamiento  de  laafrac- 

tnras  de  la) 41,  172 

Rotnra  espontánea  del  coraaón  88 
SalicilatoB  de  bismuto  v( Esta- 
dios de  los) 66 

Salpingoscopia  201 

Sanatorios  de  altura     65 

Sarcoma  de  la  laringe 871 

—  del  carrillo  izquierdo...  28 

—  del  húmero 47 

—  del  maxilar  superior. ...  22 

—  del  orario 870 

—  del  timo 870 

Sayonol 19 

Sección  simultánea  de  ambos 

nenrios  ragosim páticos  en  el 
cuello  (Superrivencia  de  un 

perro  después  de  la) 580 

Seno  frontal  (Restanrsción  de 

la  pared  posterior  del) 410 

Serorreacción  de  Widal  en  la 

infancia. 812 

Seroterapia  en  Marsella 448 

Sífilis  de  la  madre  j  del  recién 

nacido 494 

—  (Empleo  del  precipitado 

blanco  en  suspensión 
en  el  jarabe  de  asúcar 
para  inyecciones  intra- 
musculares contraía).  411 

—  hepática  de  síntoma  to- 

logia  anómala 828 

—  herediUria  tardía 808 

—  ósea  hereditaria  en  los 

recién  nacidos 74 

—  (Sobre  la  herencia  de 

la) 84,284,  8U 

—  (Sobre  la  herencia  pater- 

na de  la)  ...  140,181,  285 

—  (Un  caso  de) 181 

Signo  dePiuB 586 


SpasmuB  Dutans 188,    180 

Substancia  gris  (Consideracio- 
nes criticas  sobre  la  teoría  da 
Belthe  referente  á  la  eetmo- 

turade  la)..- 529 

Suero  antíestreptocócico ...     .      66 

—  —    (Tratamiento  de  la 

escarlatina  por  al)    148 

—  antituberculoso 172 

—  gelatinizado  (Un  cbbo 

deaneurísma  de  laaor- 
ta  tratado  con  inyec- 
ciones de) 127 

SuerotorapiiT  de  la  fiebre  tifoi- 
dea en  la  infancia  . .    2G0 

—  en  la  difteria  (Valor  te- 

rapéutico de  la) 262 

Sumersión  y  medios  de  Tolrer , 

á  la  rida  (Muerte  por) 490 

Sutura  arterial  (Un  caso  de). .     226 
Tabéticos  (Resultados  de  la  re» 
educación  de  los  moñmieii- 

tos  en  los) 80 

Tabique  intenrentrioular  (De- 
fecto con{(énito  en  el). 418 

Tálamo  óptico  (Plan  de  estruo- 

turadel) ..    829 

Tarsalgia  del  pié  derecho  • .   .     176 

Terapéutica  (ReTÍsta  de) 11 

Tétanos  consecutiTo  ai  empleo 
de  la  gelatina  como  he- 
mostático     867 

—  (Terapéutica  préyentira 

del) 821 

Tifoideo  (Fiebre  palúdica  de 

tipo).  . ..      48 

Tifus  exantemático 457 

Timo  (Sarcoma  del) 870 

Timpanismo  abdominal 411 

Tirotomia  (Consecuencias  de 

la) 867 

—  media  (Consecuencias 

lejanas  de  una)  400 

Tos  ferina  (Tratamiento  de  la).      21 

—  (Patogenia  de  la) 588 

Tracoma  y  oftalmía  purulenta 

en  Egipto 890 

Traumatismo    penetrante  del 

globo  ocular  (Un  caso  de) . . .     228 
Trepanación  del  laberinto  (Un 

caso  de) 196 

Trompa  de  Falopio  (Tuberculo- 
sis de  la) . .      45 

—  en  el  embarazo  nterino 

(Anatomía  de  la) 452 

Tuberculina  (Tubercnlosla  de 
la  nalga  consecutiraá  uta  in- 
yección de). 450 

Tnberculosis  del  proletariado 
enMadrid 524 
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Taberonlosit  «rtíoalftrM  de  la 
infancia  (Tratamiento 

delaa). 481 

-^    boTina  y  hnmana. ...   . .     298 

—  de  la  nalga  oonseontiTa 

á  nna  inyección  de  tn  • 
bercnlina 450 

—  en  las  priBiones  (Profí- 

laxiedeia) 447 

—  de.la  trompa  de  Falopio.      45 

—  del  pnlmón  (Adenopatia 

axilar  en  el  comienao 
déla) 171 

—  en  la  etiología  de  las  en- 

fermedades mentales  y 
nerviosas 172 

—  (I^etol  ó  ctnamato  sódico 

enla) ^ 87 

—  hntnana  (Transmisión  de 

la) 825 

~    infantil  (Tratamiento  de 

la) 526 

—  (Lacha  é  inmunización 

del  organismo  contra 
la) 877/  417 

—  (Morfologiadela)  .     ..    896 
-^    poringestión  alimenticia      46 

—  pulmonar  (Tratamiento 

higiénico  déla) 857 

—  pulmonar  (Formas  en- 

rabies de  la) 588 

—  y  sn  tratamiento  hidro- 

mineral 526 

Tumores  óseos  (Diagnóstico ra- 

,  diológíco  de  los) 187,    288 

Ulcera  callosa  dé  la  región  pi-  - 

lórica  del  estómago. .     176 
^    del  estómago  (Trata- 


miento  de  la) 15 

Úlcera  sangfiienta  del  estómago 

(Extirpación  de  una) 541 

Un  hae?o  de  dos  yemas,  ¿pue- 
de producir  un  monstruo  do- 
ble?     179 

Uréter  en  los  casos  de  rifión  so- 
litario (Obliteración  del);  . .    288 

Uterismo  torácico 814 

Útero  (Carcinoma  queratini- 

zantedel) 45 

—  como  medio  ouratiro  de 

la  osteomalacia  (Abla- 
ción del) 448 

—  (Fibroma  y  cáncer  del).    278 

—  (Histerectomía  subtotal 

por  fibromas  del) ....    409 

—  puerperal  (Infección  del)    281 
Vacunación   obligatoria   (Un 

pueblo  con)  •.  • .  •  T 444 

Várices  (Tratomiento  de  las)  .     144 

Velocipedo  para  enfermos 458 

Vesícula  biliar  (Rotura  de  la).    540 
Vichy  (¿Son  las  afecciones  del 
coraaón  una  contraindicación 
para  el  tratamiento  por  estas 

aguas?) 265 

Viruela  (NueTO  tratamiento  de 

la) : 495 

~    (TraUmiento  de  la)  ...      19 
Vól7ulo  congénito  del  asa  sig- 
moidea      447 

Yoduro  potásico  en  la  ¡paráli- 
sis general  (Inconrenientes 

del) 78 

Zona  (Recidiva  del) 448 

Zumo  de  limón  (Acción  fisioló- 
gica y  terapéutica  del) 800 
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Fernándeas  6ana  (D.  Enríqne),  doc- 
tor en  Medicina.  Madrid. 

García  Mansilla  (D.  6inforíano), 
Oculista  del  Hospital  Pro?incial 
de  Madrid. 
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Morales  Pérez  (D.  Antonio),  Cate- 
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Ots  y  Esqnerdo  (D.  Vicente),  Doc- 
tor en  Medicina  v  Cirnffia.  Madrid. 

Peralta  (D.  Jerónimo),  Médico  Mi- 
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Peres  Noguera  (D.  Emilio),  Médico 
del  Cuerpo  de  Sanidad  Militar. 
Madrid. 


Ramón  y  Cajal  (D,  Santiago),  Pro- 
fesor de  Histología  é  Histoquimia 
normales  en  la  Facultad  de  Medi- 
cina de  Madrid. 

Ribera  y  Sans  (D.  José),  Catedráti- 
co de  Clínica  quirúrgica  en  la  Fa- 
cultad de  Medicina  de  Madrid  y 
Director  del  Hospital  del  Nifio 
Jesús. 

Rodrigues  Méndes  (D.  Rafael),  Car 
tedrático  de  Higiene  en  la  Facul- 
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Rueda  (D.  Francisco),  Oto -riño- 
laringólogo.  Madrid. 

Sarabia  y  Fardo  (D.  Jesús),  Pro- 
fesor del  Instituto  Rubio.  Ma* 
dríd. 

Toledo  (D.  Federico),  Licenciado  en 
Medicina.  Madrid. 

Ulecia  (D.  Rafael),  Director  de  la 
Revista  db  Mkdioiha  t  CiBoaÍA 
PnlcnoAS. 
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Miopatia  primitiya  del  tipo  Leyden  Mcebius  (5  grabados). ...    25,  26 

Oastrectomías  (6  grabados) 102,' 108*  104 

Embaraso  tubarío  (8  grabados) : 147,148,  149 

Mal  vertebral  de  Pott  (8  grabados) 191,192,  198 

FacHÍmil  de  un  sello  antiguo • 291 

Estructura  del  tálamo  óptico  (5  grabados) 884,  886,  889,  842,  844 

Cuerpo  extraño  de  la  laringe  (4  grabados) 401,  402 

Gráfica  de  Mortalidad  por  yiruela 446 

Deformaciones  óseas  de  Paget 447 

Gráficas  y  Mapas  de  Mortalidad  genaral  é  infantil  en  Espafia. . .  500,  501 

502,  505,  507 
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